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  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
ﻣﻌﺪه ﻋﻀﻮي اﺳﺖ ﻛﻪ در ﮔﺬﺷﺘﻪ داﻧﺸﻤﻨﺪان و اﻧﺪﻳﺸﻤﻨﺪان 
ﭘﺎﻳﻪ و اﺳﺎس ﺳﺮﺧﻮﺷﻲ و ﻧﻴﺰ  ﻗﺪرت، را ﺟﺎﻳﮕﺎه روح، آن
  .داﻧﺴﺘﻨﺪ ﻫﺎ ﻣﻲ ﻧﺎﺧﻮﺷﻲ
در دو دﻫﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﺎ راﻳﺞ ﺷﺪن اﺳﺘﻔﺎده از داروﻫﺎي 
ﻣﺴﺪود ﻛﻨﻨﺪه ﻫﻴﺪروژن و ﺑﺎز دارﻧﺪه ﭘﻤﭗ ﻫﻴﺪروژﻧﻲ 
ﭘﺬﻳﺮ ﺷﺪه و  ﻫﺎي زﺧﻢ ﭘﭙﺘﻴﻚ ﺗﺎ ﺣﺪود زﻳﺎدي درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎري
ﺗﻌﺪاد اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺮاي درﻣﺎن ﻧﺎﭘﺬﻳﺮي ﺑﺴﻴﺎر ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ 
ﺳﺎز  زﺧﻢ ﭘﭙﺘﻴﻚ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﻣﺴﺌﻠﻪ ﮔﺮﭼﻪ ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﻲ از. اﺳﺖ
آﻣﻴﺰي ﻗﺎﺑﻞ  ﻃﻮر ﻣﻮﻓﻘﻴﺖﻪ اﺳﺖ وﻟﻲ در اﻛﺜﺮ ﻣﻮارد ﺑﺎ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑ
اﮔﺮﭼﻪ ﭘﺲ از دﻫﻪ ﻫﻔﺘﺎد ﻗﺮن ﮔﺬﺷﺘﻪ و اﺑﺪاع . درﻣﺎن اﺳﺖ
آﻧﺪوﺳﻜﻮپ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﻌﻄﺎف ﻛﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ زود ﻫﻨﮕﺎم 
ﺷﺪت در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﻗﺮار ﻪ ﺳﺮﻃﺎن در آن دﺳﺘﻪ از اﻓﺮادي ﻛﻪ ﺑ
ﺗﺮ و در  ﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﺎﻋﺚ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ وﺳﻴﻊﺷﺪ و اﻳﻦ ﺷﻨ ،داﺷﺘﻨﺪ
وﻟﻲ ﻫﻨﻮز اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري  ،ﻧﺘﻴﺠﻪ اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﻘﺎء ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟﻪ آﻧﻬﺎ ﮔﺮدﻳﺪ
ﺟﺎ دارد ﻛﻪ  2و1.ﺗﺮﻳﻦ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش اﺳﺖ ﺟﺰو ﺑﺪ آﮔﻬﻲ
ﺑﻨﺪي ﻛﻠﻲ ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ و دﻗﺖ  ﺗﺸﺨﻴﺺ و درﻣﺎن آن در ﻳﻚ ﺟﻤﻊ
 ﻋﻠﺖ ﺑﺮﺧﻮرداري از ﮔﻨﺠﺎﻳﺶ ﻣﻌﺪه اﺳﺖ ﻛﻪﻪ ﺷﺎﻳﺪ ﺑ. ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
ﺎي ﻣﻌﺪه ﺷﺮوع ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ ﻋﻼﺋﻢ ـﺑﺠﺰ در دو اﻧﺘﻬ
ﻫﺎ ﻛﻠﻲ ﺑﻮده  ﻧﺸﺎﻧﻪ ،ﺷﻮد زودرﺳﻲ ﻧﺪارد و آﻧﮕﺎه ﻛﻪ ﻋﻼﺋﻢ آﻏﺎز ﻣﻲ
ﺎر و ﻳﺎ ـوﺳﻴﻠﻪ ﺑﻴﻤﻪ ﻛﻪ اﻏﻠﺐ ﺑﻪ ﺳﻮء ﻫﺎﺿﻤﻪ ﺗﻌﺒﻴﺮ ﺷﺪه و ﭼﻪ ﺑ
ﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺑﻪ ـﺑﺴﺘﮕﺎن آﻧﻬﺎ و ﺣﺘﻲ در ﻣﻮاردي ﭘﺰﺷﻜﺎن اﻗ
   3-1.اﻓﺘﺪ ﺗﻌﻮﻳﻖ ﻣﻲ
  :ﭼﻜﻴﺪه
ﻧﺤﻮه ﺑﺮﺧـﻮرد ﺑـﺎ  ،ﻣﻌﺪهداروﻫﺎي ﺑﺎزدارﻧﺪه ﻫﻴـﺪروژن در ﭼﻨﺪ دﻫـﻪ ﮔـﺬﺷﺘﻪ و ﺷﻨﺎﺧـﺖ ﺑﻬﺘـﺮ از ﻓﻴـﺰﻳﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺑﺎ ﻓـﺮاﮔﻴﺮ ﺷﺪن 
ﺑﺎ دﺳﺘـﺮﺳﻲ آﺳﺎن و ﻛﻢ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﭼﻪ ﺑـﻪ داﺧـﻞ ﻋﻀـﻮ و . ﻫﺎي ﻣﻌـﺪه و ﻧﻮع اﻋﻤﺎل ﺟـﺮاﺣﻲ ﻧﻴﺰ دﺳﺘﺨـﻮش ﺗﻐﻴـﻴﺮاﺗﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﻴﻤـﺎري
ﻫﺎي ﺑﺪﺧﻴـﻢ ﻣﻌﺪه از اﻳﻦ ﻃﺮﻳﻖ ﻗﺒﻞ از  ﺑﻨﺪي ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎ ﺑﺎﻋﺚ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺗﺎ ﻃﺒـﻘﻪ ﺑﺮداريﭼﻪ ﺑﻪ ﺧـﺎرج آ ن از راه ﺻﻔـﺎق و اﻧﻮاع ﺗﺼﻮﻳﺮ 
ﺑﻴﻨﻲ ﺷﺪه و ﺗﻼش ﺑﻴﺸﺘـﺮي روي آن دﺳﺘﻪ از اﻓﺮادي ﻛﻪ ﺑﺘﻮان ﺑﻴﻤــﺎري آﻧﻬـﺎ را رﻳﺸـﻪ ﻛـﻦ ﻛـﺮد،  ﺗﺮي ﭘﻴﺶ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﻃﻮر دﻗﻴﻖ
  .ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ ﺷﻮد
ي ﻏﺬاﻳﻲ در ﻣﻮارد ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﻫﻢ ﺑﺎﻋﺚ ﺷﺪه ﺗﺎ از ﻓﺸﺎرﻫﺎي رواﻧﻲ و ﺟﺴﻤﻲ ﻫﺎ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺎ ﻣﺘﺪاول ﺷﺪن وﺳﺎﺋﻞ ﺑﺎز ﻧﮕﻪ دارﻧﺪه ﮔﺬرﮔﺎه
ﺗﺮﻳﻦ  ﻧﺎراﺣﺖ ﻛﻨﻨﺪه آﻧﻬﺎ ﻛﺎﺳﺘﻪ ﺷﻮد و روﻳﻬﻢ رﻓﺘﻪ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻬﺘﺮي ﺑﺮاي آﻧﻬﺎ اﻳﺠﺎد ﻛﻨﺪ، وﻟﻲ ﻫﻨﻮز ﻫﻢ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮي و ﻣﻌﺪه ﺟﺰو ﺑﺪ آﮔﻬﻲ
ﻣﻄﺎﻟﺐ و اﺻﻮﻟﻲ را ﻛﻪ در آن اﺧـﺘﻼف دﻳـﺪﮔﺎه  ﺑﻌﻠﺖ اﺧﺘﻼف ﻧﻈﺮﻫﺎ در درﻣﺎن اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻌﻲ ﺷﺪه ﻛﻪ. ﻫﺎي ﮔﻮارﺷﻲ اﺳﺖ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ
  .ﺗﺮﻳﻦ روش درﻣﺎﻧﻲ را اﻧﺘﺨﺎب ﻛﻨﺪ ﺟﺮاح ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﺷﺎﻳﺴﺘﻪ ،ﭘﺮرﻧﮓ ﻛﺮده ﺗﺎ ﺿﻤﻦ رﻋﺎﻳﺖ آﻧﻬﺎ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﻮرد ،وﺟﻮد ﻧﺪارد
  2931، ﺳﺎل 2، ﺷﻤﺎره 12ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮاﺣﻲ اﻳﺮان، دوره 
ﭘﻨﺞ ﻋﻼﻣﺖ دارد ﻛﻪ  ﻋﻤﺪﺗﺎً ﺳﻮء ﻫﺎﺿﻤﻪدﻳﺲ ﭘﭙﺴﻲ و ﻳﺎ 
ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﻧﻔﺦ، ﺳﻴﺮي زودرس، اﺣﺴﺎس ﺳﻨﮕﻴﻨﻲ ﭘﺲ از ﻏﺬا و 
ﻣﺎﻟﺶ ﻳﺎ ﺳﺎﻳﺶ ﺑﺎﻻي ﺷﻜﻢ و ﻧﻴﺰ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻏﺬا ﻛﻪ  ﺳﻮزش ﺳﺮ دل،
ﺗﻮاﻧﺪ در ﻧﻈﺮ  در اﻳﻦ ﺻﻮرت ﻣﻌﺎﻟﺠﻪ ﻛﻮﺗﺎه ﻳﻜﻲ دو ﻫﻔﺘﮕﻲ ﻣﻲ
 دﻫﻨﺪهوﻟﻲ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺑﺎ ﻳﻜﻲ از ﭘﻨﺞ ﻋﻼﻣﺖ ﻫﺸﺪار. ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد
اﻳﻦ ﭘﻨﺞ . درﻧﮓ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ ﺑﻲ ،ﻮدﻫﻤﺮاه ﺷ
  :ﻋﻼﻣﺖ ﻫﺸﺪار دﻫﻨﺪه ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از
اﺷﺘﻬﺎﻳﻲ،  ﻫﺎي ﻣﻜﺮر ﻋﻮد ﻛﻨﻨﺪه، ﺑﻲ اﺳﺘﻔﺮاغ دﻳﺴﻔﺎژي،
ﻮﻧﺮﻳﺰي ﮔﻮارﺷﻲ ﻛﻪ اﮔﺮ ﭼﻪ اﻳﻦ ﻋﻼﺋﻢ ﻧﺸﺎﻧﻪ ـﻛﺎﻫﺶ وزن و ﺧ
ﻛﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ  ﻃﻮريﻪ وﻟﻲ ﺑ ،ﺪـﻗﻄﻌﻲ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ ﻧﻴﺴﺘﻨ
. ﺖ آن ﻣﻨﺠﻤﻠﻪ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ داردـﻦ ﻋﻠاﻗﺪام ﻋﺎﺟﻞ ﺑﺮاي ﺗﻌﻴﻴ
ﮔﻮﻧﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻗﻄﻌﻲ  ﻛﻴﺪ ﻛﺮد ﻛﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﻫﻴﭻﺄﺑﺎﻳﺪ ﺗ
  3- 1.ﻧﺪارد
ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻗﺎدر ﺑﻪ رد ﻳﺎ اﺛﺒﺎت ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه  - 1ﻧﻜﺘﻪ 
  .ﻧﻴﺴﺖ 
ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﮔﻮارﺷﻲ ﺳﺎده دارد ﺑﺎﻳﺪ  ﺮـﻫ -2ﻧﻜﺘﻪ 
درﻣﺎن ﻮﺑﺎﻛﺘﺮ آزﻣﺎﻳﺶ ﺷﺪه و در ﺻﻮرت ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮدن ـﺑﺮاي ﻫﻠﻴﻜ
  .ﺷﻮد
ﻛﻨﻲ ﻫﻠﻴﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻫﻨﻮز  ﭘﺲ از رﻳﺸﻪ - 3ﻧﻜﺘﻪ 
ﺑﺪون ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﻦ اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ  ،دار ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻋﻼﻣﺖ
  . دارﻧﺪ
ﻛﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻏﺬا دارﻧﺪ  در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ -4ﻧﻜﺘﻪ 
آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﻟﺰوﻣﻲ ﻧﺪارد ﻣﮕﺮ ﻋﻼﺋﻢ ﻫﺸﺪار دﻫﻨﺪه داﺷﺘﻪ 
  . ﺑﺎﺷﻨﺪ
ي ﻏﺮﺑﻲ از ﻧﻈﺮ ﺷﻴﻮع ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه در ﺑﺴﻴﺎري از ﻛﺸﻮرﻫﺎ
ﭘﺴﺘﺎن،  در ﻣﻘﺎم ﭘﻨﺠﻢ ﻗﺮار دارد ﻛﻪ ﺑﻌﺪ از ﺳﺮﻃﺎن رﻳﻪ و ﺑﺮوﻧﺶ،
وﻟﻲ ﺑﻪ ﺟﻬﺖ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﺑﻮدن  ،ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎل و ﭘﺮوﺳﺘﺎت ﻗﺮار دارد
  .ﺷﻮد آﮔﻬﻲ ﺳﻮﻣﻴﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻬﻠﻚ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ ﭘﻴﺶ
ﺳﺎﻟﮕﻲ  27ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑﻲ 
  ﺗﺸﺨﻴﺺ داده  اﺳﺖ و ﺑﻨﺪرت در ﺑﻴﻤﺎران ﻛﻤﺘﺮ از ﭼﻬﻞ ﺳﺎل
ﺳﻔﺎﻧﻪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري در ﺄﻣﺘ. ﺷﻮد، در ﻣﺮدان ﺷﺎﻳﻌﺘﺮ از زﻧﺎن اﺳﺖ ﻣﻲ
ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻏﻠﺐ ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﻘﺎء آﻧﻬﺎ ﻛﻤﺘﺮ 
آﻧﻬﺎ ﻳﻜﺴﺎل ﭘﺲ از ﺗﺸﺨﻴﺺ   %04ﺳﺎل اﺳﺖ و ﻓﻘﻂ  از ﻳﻚ
 02درﺻﺪ و در زﻧﺎن ﻛﻤﺘﺮ از  51ﺳﺎﻟﻪ در ﻣﺮدان  ﺑﻘﺎء ﭘﻨﺞ. اﻧﺪ زﻧﺪه
  5و4و2و1.درﺻﺪ اﺳﺖ
ﻫﺎي ﻣﺮي ﻣﻌﺪي ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺗﻌﺮﻳﻒ در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻛﻤﺘﺮ از  ﺎنﺳﺮﻃ
ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮي ﻣﺤﻞ ﺗﺸﺮﻳﺤﻲ اﺗﺼﺎل ﻣﺮي ﺑﻪ ﻣﻌﺪه ﻗﺮار دارﻧﺪ 
ﻛﻪ آﻧﻬﺎ را ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﻮﻣﻮر از ﻣﺤﻞ 
  2و1.ﻛﻨﻨﺪ ﺑﻨﺪي ﻣﻲ اﺗﺼﺎل ﺗﻘﺴﻴﻢ
  ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎز
ﺳﻦ ﺑﻴﺶ از ﭘﻨﺠﺎه و ﭘﻨﺞ ﺳﺎل، اﺳﺘﻔﺎده از ﻏﺬاﻫﺎي ﻧﻤـﻚ  -
  4-1در آب زده و ﻧﻴﺘﺮات در ﻣﻮاد ﻏﺬاﺋﻲ و اﺣﻴﺎﻧﺎًزده و دود 
ﻛﺸﻴﺪن ﺳﻴﮕﺎر ﺑﺨﺼﻮص در ﺳﺮﻃﺎن ﻣـﺮي ﻧﻘـﺶ ﻣﻬﻤـﻲ  -
  6-4دارد
ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه از ﻧﻮع ﻣﻨﺘﺸﺮ در ﺧـﺎﻧﻮاده ﮔـﺎﻫﻲ  -ﺗﻮارث  -
اﻳـﻦ ﺟﻬـﺖ ﻪ ﺑ  ـ. ﺷﻮد دﻳﺪه ﻣﻲ )gniretsulC(اي  ﺑﺼﻮرت ﺧﻮﺷﻪ
ﻮاﻣﻞ ﺧﻄـﺮ ـوﻟﻲ از ﻋ  ـ ،ﻧﻘﺶ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﮔﺮﭼﻪ اﻧﺪك اﺳﺖ
  .ارﺗﺒﺎط دارد nirehdac-Eﻮن ژن ﻴﺷﻮد و ﺑﺎ ﻣﻮﺗﺎﺳ ﻲﻣﺤﺴﻮب ﻣ
درﺻـﺪ  08اﻟـﻲ  07ﺑـﻴﻦ  ،ﻛﺴﺎﻧﻲ ﻛﻪ اﻳﻦ ژن را ﻫﻤﺮاه دارﻧﺪ
ﻣﻮﺗﺎﺳـﺘﻮن اﻳـﻦ ژن در . اﺣﺘﻤﺎل اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻌـﺪه دارﻧـﺪ 
ﭘﺴـﺘﺎن ﻫـﻢ  و آﻧـﺪوﻣﺘﺮ  ﻫﺎي دﻳﮕﺮي ﻧﻴﺰ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﺨﻤﺪان، ﺳﺮﻃﺎن
ﻫـﺎ  ژنﻮـﻫﺎ و ﭘﺮوﺗﻮاﻧﻜ ﻮژنـﺗﻌﺪاد دﻳﮕﺮي از اﻧﻜ. دﻳﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ
اﻧـﺪ ﻛـﻪ  ﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪهـﮔﺮ ﻧﻴﺰ ﺷﻨ ﻫﺎي ﺳﺮﻛﻮب ﻫﺎي ژن و ﻣﻬﺎرﻛﻨﻨﺪه
  5و4.ﺚ ﺗﻄﻮﻳﻞ ﻣﻄﻠﺐ اﺳﺖـﭘﺮداﺧﺘﻦ ﺑﻪ آﻧﻬﺎ ﺑﺎﻋ
ﺑﺎﻋ ــﺚ اﻓ ــﺰاﻳﺶ ﺧﻄ ــﺮ  ﺷ ــﺎﺧﺺ ﺗ ــﻮده ﺑ ــﺪﻧﻲ  اﻧ ــﺪازه -
ﺷـﻮد  آدﻧﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎ ﺑﺨﺼﻮص در ﻧﺎﺣﻴﻪ اﺗﺼﺎل ﻣﺮي ﺑﻪ ﻣﻌﺪه ﻣﻲ
  .اي ﺑﺎ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه دﻳﺪه ﻧﺸﺪه اﺳﺖ وﻟﻲ راﺑﻄﻪ
ﻠﻪ ارﺗﺒﺎط ﻣﻮاد ﻏﺬاﻳﻲ ﺑﺎ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﻣﺴﺌ ـرژﻳﻢ ﻏﺬاﻳﻲ  -
ﺑﻄﻮر ﻛﻠﻲ ﻏﺬاﻫﺎﺋﻲ ﻛﻪ اﺳﺎس آن ﮔﻴﺎﻫﻲ اﺳﺖ ﺑـﺎ . ﺪه اﺳﺖـﭘﻴﭽﻴ
ﺮ و ﺑﺮ ﻋﻜﺲ ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﺑﺎ اﺳﺎس و ﭘﺎﻳﻪ ﺣﻴﻮاﻧﻲ ﺑـﺎ ـﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄ
اﻳـﻦ رو ﻏـﺬاﻫﺎي ﻓﻴﺒـﺮدار  از. ﺑﺎﺷـﺪ ﺮاه ﻣـﻲ ـاﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ ﻫﻤ
ﻫـﺎي ﺑﺨﺼـﻮص در ﺳـﺮﻃﺎن  ،ﺪـﺗﻮاﻧﺪ ﺧﻄـﺮ را ﻛـﺎﻫﺶ دﻫ  ـ ﻣﻲ
 6و4-2.ﮔﺎﺳﺘﺮوازوﻓﺎژﻳﺎل
و وﻳﺘـﺎﻣﻴﻦ  Cﻏﺬاﻫﺎي ﺣﺎوي آﻧﺘﻲ اﻛﺴﻴﺪان ﻣﺎﻧﻨﺪ وﻳﺘﺎﻣﻴﻦ 
. و ﺑﺘﺎﻛﺎروﺗﻦ ﺑﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺮ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮي و ﻣﻌﺪه ﻫﻤﺮاه اﺳـﺖ  E
ﺟﺎت را ﺑﻪ ﻣﻘـﺪار  ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت در اﻳﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه ﻛﺎﻫﺶ ﻣﺼﺮف ﻣﻴﻮه
ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻄﺮ ﺳـﺮﻃﺎن ﻣـﺮي ﻣـﺮﺗﺒﻂ  ﻛﻤﺘﺮ از ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﺼﺮف،
ﺮ اﻓـﺰاﻳﺶ ﺧﻄـﺮ داﻧﺴﺘﻪ وﻟﻲ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت دﻳﮕﺮي در ﺑﺮزﻳﻞ ﻧﺸـﺎﻧﮕ 
  6و5.ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﻫﻢ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﻳﻌﻨـﻲ  ﺑﻄﻮر ﻛﻠﻲ دﻧﺒﺎل ﻛﺮدن ﻳﻚ زﻧـﺪﮔﻲ ﺳـﺎﻟﻢ،  -5ﻧﻜﺘﻪ 
ﻋﺪم ﻣﺼﺮف ﻣﺸـﺮوﺑﺎت اﻟﻜﻠـﻲ ﺑـﻴﺶ از ﺣـﺪ  ﻧﻜﺸﻴﺪن ﺳﻴﮕﺎر،
ﺟﺎت و ﺳـﺒﺰﻳﺠﺎت،  ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﻣﺼﺮف ﻏﺬاﻫﺎي ﺣﺎوي ﻓﻴﺒﺮ و ﻣﻴﻮه
ﺧﻄـﺮ اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳـﺮﻃﺎن ﻣﻌـﺪه را  اﺟﺘﻨﺎب از اﻓﺰاﻳﺶ وزن ﻳﻘﻴﻨﺎً
ﺬا ﺑﺮ ﻋﻬﺪه ﭘﺰﺷﻜﺎن اﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ ﺷﻴﻮه زﻧﺪﮔﻲ دﻫﺪ و ﻟ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
  .را ﺑﻪ ﻣﺮدم ﮔﻮﺷﺰد ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ
 ﺳﺎز ﻋﻮاﻣﻞ زﻣﻴﻨﻪ
  ﺗﻮارث( 1
  ... ﻫﺎﻱ ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺑﺮ ﺗﺎﺑﻠﻮﻱ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ﺭﻭﺵـ  ﺳﻴﺪﻋﻠﻲ ﺟﻼﻟﻲﺩﻛﺘﺮ 
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻌﺪه( 2
  آﺷﺎﻻزي( 3
  ﺑﻴﻤﺎري ﺳﻠﻴﺎك( 4
   7و6ﻛﻢ ﺧﻮﻧﻲ ﻣﺒﺮم( 5
ﺳﺎز در ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎران  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﻠﻮم ﺑﻮدن ﻋﻠﻞ زﻣﻴﻨﻪ ﺑﺎ
اﺳﺖ ﺑﻴﻤـﺎران را ﻫﺎي ﺗﻔﺘﻴﺶ ﻛﻨﻨﺪه ﻧﺘﻮاﻧﺴﺘﻪ  ﻣﺒﺘﻼ، آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ
  .در ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﻬﺘﺮ ﻗﺮار دﻫﺪ
  ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻏﺬا از ﻣﺮي ﺑﻪ ﻣﻌﺪه و ﻣﺮي ﺑﺎرت
دار ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ  ﻫﺎي ﻋﻼﻣﺖ ﻫﺎي ﻏﺬاﺋﻲ و ﻳﺎ رﻳﻔﻼﻛﺲ ﺑﺮﮔﺸﺖ
ﺳﺎز در  ﻋﺎﻣﻞ زﻣﻴﻨﻪ nruB traeHو ﻳﺎ ( ﻫﺎ ﺑﻪ ﻗﻮل ﻛﺮﻣﺎﻧﻲ)ﺑﺮﺳﻮز 
ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺎرت ﻋﺎﻣﻞ  .اﺳﺖ (sugahposE s'tterraB) ﻣﺮي ﺑﺎرت
در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺳﻴﻊ . رﺳﻴﻨﻮم ﻣﺮي اﺳﺖﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه آدﻧﻮﻛﺎ
درﺻﺪ از ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮي  5ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه ﻛﻪ ﻓﻘﻂ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﺎﻣﻠﻲ  ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺮي ﺑﺎرت ﻣﻲ. اﻧﺪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺮي ﺑﺎرت داﺷﺘﻪ
  9و8.ﻧﻴﺰ در اﻳﺠﺎد ﺳﺮﻃﺎن ازوﻓﺎﮔﻮﮔﺎﺳﺘﺮﻳﻚ ﺑﺎﺷﺪ
ﺳﺎز ﺑﻮدن ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺎرت ﻇﻦ ﻗﻮي  ﺑﺎ اﻳﻨﻜﻪ در ﻣﻮرد زﻣﻴﻨﻪ
اﻧﺪ از  ﻫﺎي آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻗﺎدر ﻧﺒﻮده ﺑﻴﻨﻲوﻟﻲ ﺑﺎز ،وﺟﻮد دارد
وﻗﻮع ﺳﺮﻃﺎن ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻛﺮده و ﻳﺎ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران را 
ﺟﺎﻣﻌﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮوآﻧﺘﺮوﻟﻮژي اﻧﮕﻠﺴﺘﺎن ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد  01و9.اﻓﺰاﻳﺶ دﻫﻨﺪ
ﻛﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﺎزﺑﻴﻨﻲ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻜﺮر و روﺗﻴﻦ  ﻣﻲ
ﺮا زﻳ. ﺷﻮد ﺑﺎر اﻧﺠﺎم ﻣﻲ ﺳﺎل ﻳﻚ ﻧﺒﻮده و ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﻮرد ﻫﺮ دو
ﺑﻴﻤﺎران  .ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻋﻼﺋﻢ رﻳﻔﻼﻛﺲ ﺟﺰو ﻋﻼﺋﻢ ﻫﺸﺪاردﻫﻨﺪه ﻧﻤﻲ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﺎرت اﮔﺮ دﭼﺎر زﺧﻢ و ﻳﺎ ازوﻓﺎژﻳﺖ ﺷﺪﻳﺪ و ﺗﻨﮕﻲ و ﻳﺎ 
 ،ﺑﺎﺷﻨﺪ در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮي ﺟﻬﺖ اﺑﺘﻼ ﻣﻲ ،دﻳﺴﭙﻼزي ﺑﺎﺷﻨﺪ
  .ﺎران ﺑﻴﺶ از ﺷﺼﺖ ﺳﺎلـﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﺳﺖ در ﻣﺮدان و ﺑﻴﻤ
در اﻳﻨﮕﻮﻧﻪ ﻫﺎي ﻣﻜﺮر  ﺑﺎ وﺟﻮد اﻳﻦ در ﻣﻮرد آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ
اﻣﺎ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ در آﻧﻬﺎ ﻫﻨﮕﺎم  ،ﺑﻴﻤﺎران اﺗﻔﺎق ﻧﻈﺮ ﻣﻮﺟﻮد ﻧﻴﺴﺖ
ﺷﻮد  آدﻧﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم، ﻛﺸﻒ ﻣﻲ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ روﺗﻴﻦ،
   01-8.دار ﺧﻮاﻫﻨﺪ داﺷﺖ آﻳﻨﺪه ﺑﻬﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻋﻼﻣﺖ
ﺑﻌﻀﻲ از ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻧﺸﺎن داده ﻛﻪ  ـﻫﻠﻴﻜﻮ ﺑﺎﻛﺘﺮﭘﻴﻠﻮري 
 ﻃﺎن ﻣﻌﺪه را دو ﺑﺮاﺑﺮ ﻳﺎدر ﻣﻌﺪه ﺧﻄﺮ ﺳﺮ ﺣﻀﻮر ﻫﻠﻴﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮ
 lanitsetnI دﻫﺪ، اﻳﻦ اﻓﺰاﻳﺶ ﺷﺎﻣﻞ ﻧﻮع ﺑﻴﺸﺘﺮ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ
  11.ﺷﻮد ﺷﻮد و ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﻧﻮع ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻧﻤﻲ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻲ
ﻣﺜﺒﺖ اﻳﻦ Agac ﻫﺎي ﻫﻠﻴﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮ از ﻧﻮع  از ﻃﺮﻓﻲ ﺳﻮﻳﻪ
ﻫﺎي دﻳﮕﺮ اﻳﻦ ﺑﺎﻛﺘﺮي  وﻟﻲ در ﺳﻮﻳﻪ ،ﺷﻮﻧﺪ اﻓﺰﻳﺶ را ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻲ
ﻧﺎﺣﻴﻪ اﺗﺼﺎل ﻣﺮي و ﻣﻌﺪه  از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ ﺳﺮﻃﺎن روﺷﻦ ﻧﻴﺴﺖ،
ﺑﺪون ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﻫﻠﻴﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮﭘﻴﻠﻮري اﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻧﻮع ﺳﺮﻃﺎن در 
ﭼﻨﺪ دﻫﻪ اﺧﻴﺮ رو ﺑﻪ اﻓﺰاﻳﺶ ﻫﻢ ﻫﺴﺖ، از ﺳﻮﺋﻲ دﻳﮕﺮ 
ﺑﻠﻜﻪ  ،دﻫﺪ ﻫﻠﻴﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮ ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ اﻓﺰاﻳﺸﻲ در ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮي ﻧﻤﻲ
ﺧﻼﺻﻪ ﻛﻼم اﮔﺮﭼﻪ  .ﻫﻢ ﺷﺪه اﺳﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﺑﺎﻋﺚ ﻛﺎﻫﺶ آن
وﻟﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت وﺳﻴﻊ ﻛﺎﻫﺶ  ،ﻨﻄﻘﻲ اﺳﺖرﻳﺸﻪ ﻛﻨﻲ ﻫﻠﻴﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮ ﻣ
  31-11.دﻫﺪ ﺧﻄﺮ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه را ﻧﺸﺎن ﻧﻤﻲ
ﺛﺮ ﺆرﻳﺴﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎ در ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼ ﻣ آﻳﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ
  اﺳﺖ؟
ﺑﺎ آﻧﻜﻪ رﻳﺴﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮي و ﻣﻌﺪه ﺑﺎ ﺷﻮاﻫﺪ 
اﻣﺎ ﻫﻨﻮز دﻻﺋﻞ ﻛﺎﻓﻲ در ﻣﻮرد ﺗﻐﻴﻴﺮ  ،ﻛﺎﻓﻲ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻛﺘﻮرﻫﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪه ﺷﻴﻮع ﺑﻴﻤﺎري ﭘﺲ از ﺗﻐﻴﻴﺮ رﻳﺴﻚ ﻓﺎ
ﺟﺎت و  ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل ﺗﺮك ﺳﻴﮕﺎر و اﺳﺘﻔﺎده ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﻣﻴﻮه .اﺳﺖ
ﻛﻢ ﻛﺮدن ﻣﻴﺰان ﻣﺼﺮف اﻟﻜﻞ در  ﺳﺒﺰﻳﺠﺎت و ﻛﺎﻫﺶ وزن و
وﻟﻲ ﺷﻮاﻫﺪ ﻛﺎﻓﻲ ﺑﺮاي ﻛﺎﻫﺶ  ،رﺳﺪ ﺣﺎﻟﻴﻜﻪ ﻣﻨﻄﻘﻲ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
  51و41.اﺑﺘﻼ ﭘﺲ از ﺗﻐﻴﻴﺮ رﻳﺴﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎ دﻳﺪه ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
ﺘﻼ ﺑﻪ رﻳﻔﻼﻛﺲ و ﻣﺮي ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﺳﺖ در ﻣﻮرد ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒ
ﺑﺎرت ﻛﻪ ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ آﻧﺘﻲ رﻳﻔﻼﻛﺲ در آﻧﻬﺎ ﻧﻴﺰ 
  61.ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺷﻴﻮع ﺑﻪ ﺛﺒﻮت ﻧﺮﺳﻴﺪه اﺳﺖ
ﺗﻮاﻧﺪ  وﺟﻮد رﻳﻔﻼﻛﺲ و ﻣﺮي ﺑﺎرت ﻧﻤﻲ - 6 ﻧﻜﺘﻪ
  .اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮﻧﻲ ﺟﻬﺖ اﻗﺪام ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
 ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي داروﺋﻲ ﻣﺸﺎﻫﺪات ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﻛﻪ داروﻫﺎي
ﺎﻋﺚ ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺮ اﺑﺘﻼي ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن و آﺳﭙﺮﻳﻦ ﺑ ﻏﻴﺮاﺳﺘﺮوﺋﻴﺪي
 وﻟﻲ ﻣﻌﻠﻮم ﻧﻴﺴﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺧﻄﺮات و ،ﺷﻮد ﻣﺮي و ﻣﻌﺪه ﻣﻲ
اﻳﻦ داروﻫﺎ  ،داروﻫﺎي ﻏﻴﺮاﺳﺘﺮوﺋﻴﺪي آﺳﭙﺮﻳﻦ و ﺮاتﻣﻀ
ﺻﻼﺣﻴﺖ ﻣﺼﺮف ﭘﻴﺸﮕﻴﺮاﻧﻪ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﻮدن 
و ﻣﻮاد   )stneirtunorciM(ﻫﺎ  ﻫﺎ و رﻳﺰ ﻣﻐﺬي اﻛﺴﻴﺪان آﻧﺘﻲ
ﺎﻳﻲ ﻫﻢ ﻛﻪ ﺷﻴﻮع ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮي و ﻣﻌﺪه زﻳﺎد ﻫ ﻣﻌﺪﻧﻲ در ﺟﻤﻌﻴﺖ
  71.ﺑﻪ اﺛﺒﺎت ﻧﺮﺳﻴﺪه اﺳﺖ ،اﺳﺖ
و  داروﻫﺎي ﻏﻴﺮاﺳﺘﺮوﺋﻴﺪي اﺳﺘﻔﺎده از آﺳﭙﺮﻳﻦ و -7ﻧﻜﺘﻪ 
ﻫﺎ و ﻣﻮاد ﻣﻌﺪﻧﻲ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر  ﻫﺎ و رﻳﺰ ﻣﻐﺬي اﻛﺴﻴﺪان آﻧﺘﻲ
  .ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از ﺧﻄﺮ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﻣﺠﺎز ﻧﻴﺴﺖ
 ﺎدهـﻲ ﺳــ ــﺴـﭙﺲ ﭘـﺪه و دﻳ ــﺎن ﻣﻌ ــﺳﺮﻃ ـ
 )aispepsyD elpmiS(
در اﻓﺮاد ﺟﻮان ﻛﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﮔﻮارﺷﻲ ﺳﺎده دارﻧﺪ و ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ 
اﺣﺘﻤﺎل ﺳﺮﻃﺎن ﺑﺴﻴﺎر ﻧﺎﭼﻴﺰ اﺳﺖ،  ،ﻋﻼﺋﻢ ﻫﺸﺪاردﻫﻨﺪه ﻧﺪارﻧﺪ
در اﻳﻨﮕﻮﻧﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺴﺖ ﻏﻴﺮ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﺑﺮاي ﻫﻠﻴﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮﭘﻴﻠﻮري 
ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ در ﻫﺮ ﮔﺮوه . و درﻣﺎن آن ﻣﻔﻴﺪ و ﻛﺎﻓﻲ اﺳﺖ
ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻢ و  ،ن ﻫﺴﺘﻨﺪﺳﻨﻲ ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺳﻮء ﻫﻀﻢ ﺳﺎده دﭼﺎر ﺳﺮﻃﺎ
در ﺧﺎور دور ﺳﻮء ﻫﻀﻢ ﺟﺰو . از ﻳﻚ اﻟﻲ دو درﺻﺪ اﺳﺖ ﺗﺮ ﭘﺎﻳﻴﻦ
  2931، ﺳﺎل 2، ﺷﻤﺎره 12ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮاﺣﻲ اﻳﺮان، دوره 
وﻟﻲ در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻏﺮﺑﻲ و ﻛﺸﻮر ﻣﺎ ﻣﻴﺰان  ،ﻋﻼﺋﻢ ﺳﺮﻃﺎن اﺳﺖ
ﺷﻮد ﻛﻪ در اﻳﻨﺠﺎ ﻣﻨﻈﻮر از ﺳﻮء ﻫﻀﻢ  ﻛﻴﺪ ﻣﻲﺄﺗ. آن ﻣﻌﻠﻮم ﻧﻴﺴﺖ
ﺑﺪﻳﻬﻲ اﺳﺖ . و ﻳﺎ دﻳﺲ ﭘﻴﺴﻲ ﺑﺪون ﻋﻼﺋﻢ ﻫﺸﺪار دﻫﻨﺪه اﺳﺖ
آﻧﻬﺎ ﻋﻮد ﻛﻨﻨﺪه و ﻳﺎ ﭘﺎﺑﺮﺟﺎﺳﺖ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻣﻮرد ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻋﻼﺋﻢ 
از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ . ﻫﺎي ﺑﻴﺸﺘﺮ و ﻧﻴﺰ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﻗﺮار ﮔﻴﺮﻧﺪ ﺑﺮرﺳﻲ
ﺗﻌﺪادي از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﻫﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﻋﻼﺋﻢ 
  51و41و21و11.اﻧﺪ ﻫﺸﺪاردﻫﻨﺪه ﻧﻴﺰ ﻧﺪاﺷﺘﻪ
اﮔﺮ ﭼﻪ ﺗﻌﺪادي از ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ ﻛﻪ  –ﺧﻴﺮ در ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺄﺗ -
ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ وﻟﻲ ﺑﻌﻀﻲ  ﻛﻨﻨﺪ زود ﺑﻪ ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲ ﻣﻲ ﻋﻼﺋﻢ ﭘﻴﺪا
ﻃﺒﻖ . ﺷﻮد ﮔﺮﻳﺰﻧﺪه ﺑﻮده و ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺟﻠﺐ ﻧﻤﻲ ﻋﻼﺋﻢ از ﻧﻈﺮ
ﻳﻚ آﻣﺎر ﻳﻚ ﺳﻮم ﺑﻴﻤﺎران ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﻴﺶ از ﭼﻬﺎر ﻣﺎه از ﺷﺮوع 
ﺧﻴﺮ ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﺑﻪ ﺄاﻧﺪ و اﻳﻦ ﺗ ﻋﻼﺋﻤﺸﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﺮده
ي ﺑﻴﻤﺎران ﺗﻌﺪاد. وﺿﻊ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ و اﻗﺘﺼﺎدي آﻧﻬﺎ ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ
ﻧﻴﺰ ﻣﻄﻤﺌﻦ ﻧﻴﺴﺘﻨﺪ ﻋﻼﺋﻢ از ﭼﻪ زﻣﺎﻧﻲ ﺷﺮوع ﺷﺪه اﺳﺖ و ﺑﻌﻀﻲ 
ﻫﺎ ﺧﻮد درﻣﺎﻧﻲ ﻛﺮده و از  دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ ﺟﺎي ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺎه
داروﻫﺎي ﺿﺪ اﺳﻴﺪ و ﻳﺎ ﻣﻬﺎرﻛﻨﻨﺪه ﻫﻴﺪروژن و ﻳﺎ ﺑﺎز دارﻧﺪه ﭘﻤﭗ 
  81.ﻛﻨﻨﺪ آن اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ
 ﺗﺸﺨﻴﺺ 
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه از ﻧﻈﺮ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ارزﺷﻤﻨﺪ ﻧﻴﺴﺖ و 
دو وﺳﻴﻠﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻋﻤﺪه ﺑﻄﻮر روﺗﻴﻦ در دﺳﺘﺮس ﻫﻤﮕﺎن ﻗﺮار 
ﻳﻜﻲ رادﻳﻮﻟﻮژي ﺑﺎ ﺑﺎرﻳﻢ و دﻳﮕﺮي آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ : دارد
اﻧﺘﺨﺎب  اﺳﺖ، اﻧﺘﺨﺎب اﻳﻦ دو وﺳﻴﻠﻪ ﺑﺴﺘﮕﻲ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﭘﺰﺷﻚ،
  91و51و2و1.ﺑﻴﻤﺎر و ﺳﻬﻮﻟﺖ دﺳﺘﺮﺳﻲ دارد
ﺧﻄﺮ و ﻏﻴﺮﺗﻬﺎﺟﻤﻲ اﺳﺖ و ﻧﻴﺎزي ﺑﻪ  ﺑﻲ، رادﻳﻮﻟﻮژي ﺑﺎرﻳﻢ
. دﺳﺘﺮس اﺳﺖ ﻜﻦ و ﻳﺎ ﻣﺨﺪر ﻧﺪارد و ﻫﻤﻪ ﺟﺎ دراﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺴ
در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻚ ﺳﻮم ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ 
ﻋﻨﻮان اوﻟﻴﻦ وﺳﻴﻠﻪ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ از ﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪﻧﺪ ﺑ
  .آن اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑﻮد
ﺑﺎﻳﺪ اﺿﺎﻓﻪ ﻛﺮد ﻛﻪ ﮔﺮﭼﻪ اﻳﻦ وﺳﻴﻠﻪ ارزﺷﻤﻨﺪ اﺳﺖ اﻣﺎ در 
ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ  utisni ,1T(ﺳﺮﻃﺎن ) ﻫﺎي زودرس ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﺮﻃﺎن
آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ از ارزش ﻛﻤﺘﺮي ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻗﺎدر 
 دﻳﺴﭙﻼزي ﻣﺎﻧﻨﺪ( tnangilamerP) ﻧﻴﺴﺖ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﭘﻴﺶ ﺑﺪﺧﻴﻢ
  91و2.ا ﺗﺸﺨﻴﺺ دﻫﺪر
ﻮﭘﻲ از ﻧﻈﺮ ـآﻧﺪوﺳﻜ ،ﻮارﺷﻲ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲـﻮﭘﻲ ﮔـآﻧﺪوﺳﻜ
ﺗﻮان از ﺿﺎﻳﻌﻪ  ﺼﻲ دﻗﻴﻖ ﺑﻮده و در ﻫﻤﺎن ﺟﻠﺴﻪ ﻣﻲـﺗﺸﺨﻴ
ﻲ در ﺑﺴﻴﺎري ـﺣﺘ. ﻢ ﻧﺪاردـﻴﺰه ﻫﻌﻪ ﻳﻮﻧـﻮﭘﺴﻲ ﺑﺮداﺷﺖ و اﺷـﺑﻴ
ﺪر ورﻳﺪي اﻧﺠﺎم ـﻦ و ﻳﺎ ﻣﺨـرا ﺑﺪون ﻣﺴﻜ ﻮان آنـﺗ ﻮارد ﻣﻲـﻣ
  . داد
ﺗﻮان دﻗﻴﻘﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﻛﺮده و  ﮔﺬﺷﺘﻪ از آن ﻣﺤﻞ ﺗﻮﻣﻮر را ﻣﻲ
ﻋﺎرﺿﻪ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻢ . را ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﺮد ﻧﻘﺸﻪ ﻟﻨﻔﺎوي آن
ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﻳﻚ در ده ﻫﺰار  ﻲﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘ. اﺳﺖ
و ﻋﻮارض ﻛﻢ اﻫﻤﻴﺖ از ﻗﺒﻴﻞ ﻳﻚ در ﻫﺰار رﺿﻪ آن ﻧﻴﺰ و ﻋﺎ
ﺧﻼﺻﻪ  .ﻧﺎراﺣﺘﻲ ﮔﻠﻮ و ﺣﻠﻖ ﺣﺪود ده درﺻﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ در ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه آ
  02و91.روش اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ اﺳﺖ
 )ypocsodneomorhC(ﻛﺮوﻣﻮآﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ 
اﺳﭙﺮي ﻛﺮدن رﻧﮕﻲ ﻣﺨﺎط ﺑﺎ  –ﻛﺮوﻣﻮآﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ 
ﺺ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻛﻮﭼﻚ و ﺑﺴﻴﺎر ﻣﺤﺪود و ـﺮاي ﺗﺸﺨﻴآﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﺑ
ﺎب رﻧﮓ ﺑﺴﺘﮕﻲ ﺑﻪ ﻣﻮرد ـاﻧﺘﺨ. ﻳﺎ دﻳﺴﭙﻼزي روش ﺧﻮﺑﻲ اﺳﺖ
ﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ـﻮاد رﻧﮕﻲ ﻣـآزﻣﺎﻳﺶ دارد و ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻣ
ﻢ اﺳﻜﻮاﻣﻮس ـﻚ و ﺑﺪﺧﻴـاز ﻟﻮﮔﻞ ﺑﺮاي ﺿﺎﻳﻌﺎت دﻳﺴﭙﻼﺳﺘﻴ
ﻧﻴﺰ  ﻫﺎي ﺑﺎرت و ﻣﺮي و ﺑﻠﻮدوﻣﺘﻴﻞ ﺑﺮاي رﻧﮕﻲ ﻛﺮدن ﻣﺘﺎﭘﻼزي
ﻫﺎي ﻛﻮﭼﻚ و ﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﻣﺨﺎط  ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن enimraC ogidnI
  .ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻌﺪه ﻣﻲ
وﻟﻲ در  ،اﺳﺘﻔﺎده روﺗﻴﻦ از ﻛﺮوﻣﻮآﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﻣﻌﻤﻮل ﻧﻴﺴﺖ
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﺑﺎﻻي ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮي و ﻳﺎ ﻣﻌﺪه 
  12.ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﻔﻴﺪ ﺑﺎﺷﺪ ،ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ
  ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎﻓﺖ
ﻳﺎﺑﺪ،  ﻣﻲ ﻫﺎ اﻓﺰاﻳﺶ دﻗﺖ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
 ،ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ 4ﻛﻪ  ﻛﻪ در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺻﻮرﺗﻲ ﻃﻮريﻪ ﺑ
 ،ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد 8و اﮔﺮ   %59ﻣﻴﺰان دﻗﺖ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ 
ﺳﻴﺘﻮﻟﻮژي ﺑﻪ آزﻣﺎﻳﺶ ﺑﺎﻓﺖ  .اﻳﻦ دﻗﺖ ﺑﻪ ﺻﺪ در ﺻﺪ رﺳﻴﺪ
  .ﺑﺎﺷﺪ وﻟﻲ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﺑﻬﺘﺮ از ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﻧﻤﻲ ،ﻛﻨﺪ ﺷﻨﺎﺳﻲ ﻛﻤﻚ ﻣﻲ
ﻣﻴﺰان دﻗﺖ ﺗﺸﺨﻴﺺ  ،در ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ دﭼﺎر ﻣﺮي ﺑﺎرت اﺳﺖ
دﻳﺴﭙﻼزي ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﻜﻞ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ارﺗﺒﺎط دارد، ﺷﺎﻳﺴﺘﻪ اﺳﺖ در 
اﻳﻨﮕﻮﻧﻪ ﻣﻮارد از ﭼﻬﺎر ﻃﺮف ﻣﺮي ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﻮد ﻛﻪ 
ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ و اﮔﺮ  2ﻫﺎ از ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ ﺣﺪود  ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
ﺑﺎﻳﺪ داﻧﺴﺖ . اي دﻳﺪه ﺷﻮد از آن ﻫﻢ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﺗﻬﻴﻪ ﺷﻮد ﺿﺎﻳﻌﻪ
  22و01و9.ﭘﺮوﺗﻜﻞ دﻗﻴﻖ ﻧﺨﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﻫﺎي اﺗﻔﺎﻗﻲ و ﺑﺪون ﻛﻪ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
ﻳﻴﺪ ﺄﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺪﺧﻴﻢ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺗ –ﻫﻴﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي 
ﻫﺎي  در ﻣﻮاردي در دﻳﺴﭙﻼزي و ﺳﺮﻃﺎن. ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﻴﻦ  lasocumartnIﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﻣﺨﺎط 
ﻫﺎ اﺧﺘﻼف ﻧﻈﺮ ﺑﺎﺷﺪ و اﻳﻦ اﺧﺘﻼف ﺑﺮ ﺣﺴﺐ اﺗﺨﺎذ  ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﺴﺖ
ﻛﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ و در ﺑﻴﻤﺎر ﻫﻢ  ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻫﺎ ﻣﺘﻔﺎوت و ﻫﺮ ﻳﻚ از ﺟﻮاب
ﻫﺎ ﺑﺎ  از اﻳﻦ ﺟﻬﺖ ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﺟﻮاب. اﻳﺠﺎد ﻓﺸﺎر رواﻧﻲ ﻧﻤﺎﻳﺪ
  ... ﻫﺎﻱ ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺑﺮ ﺗﺎﺑﻠﻮﻱ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ﺭﻭﺵـ  ﺳﻴﺪﻋﻠﻲ ﺟﻼﻟﻲﺩﻛﺘﺮ 
ﻣﺸﺎوره ﺑﺎ ﻫﻤﻜﺎران دﻳﮕﺮ داده ﺷﻮد و ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﻫﻤﻜﺎران 
ﻛﻨﻨﺪ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ  دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﻛﺎر ﻣﻲ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﺴﺘﻲ ﻛﻪ در
 ﻫﺎي ﻋﻤﻮﻣﻲ آن ﭼﻮن اﺣﺘﻤﺎل اﻳﻨﻜﻪ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﺴﺖ ،ﺻﺤﻪ ﺑﮕﺬارﻧﺪ
وﺟﻮد دارد و ﮔﺎه ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ  ،ﺰارش ﻛﻨﻨﺪﺗﺮ ﮔ را وﺧﻴﻢ
ﻫﺎي ﺑﻴﺸﺘﺮي ﻗﺒﻞ از ﺗﺼﻤﻴﻢ ﻧﻬﺎﻳﻲ ﺑﺮاي ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ  ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
  32و22و01.ﻧﻴﺰ ﻻزم ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﺎي ﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﻣﺨﺎط  دﻳﺴﭙﻼزي ﺷﺪﻳﺪ و ﺳﺮﻃﺎن -8ﻧﻜﺘﻪ 
ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻚ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﺴﺖ ﮔﻮارش ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﺠﺪد  ﺣﺘﻤﺎً
  .ﺷﻮد
اﻳﻦ ﻛﺎر  –ﺖ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﺤﻮه ﺗﻌﻴﻴﻦ وﺿﻌﻴﺖ و درﺟﻪ ﭘﻴﺸﺮﻓ -
 –ﻏﺪه ﻟﻨﻔﺎوي  -ﺗﻮﻣﻮر)  MNTﺑﻨﺪي  از ﻃﺮﻳﻖ ﻃﺒﻘﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً
  . ﺷﻮد ﺑﻨﺪي ﻣﻲ درﺟﻪ( ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز
ﻮﮔﺮاﻓﻲ ـﻮﻧـو ﺳﻦ ـﺗﻲ اﺳﻜ ﺳﻲ ﺑﺮاي اﻳﻦ ﻛﺎر
ﺪ ـﺗﻮاﻧﻨ ﻲـﻲ ﻣـﻮﭘـﻜـﺎروﺳـﺮه ﻻﭘـﺎﻻﺧـﻚ و ﺑـﻮﭘﻴـﻜـآﻧﺪوﺳ
ﺪ از ـﺎرﺗﻨـﺮ ﻋﺒـﻞ دﻳﮕـﺎﻳـﺪ، وﺳـﺮﻧـﺮار ﮔﻴـﺎده ﻗـﻮرد اﺳﺘﻔـﻣ
  42و2و1)yhpargomoT noissimE nortisoP(  TEPو IRM
، ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮي ﻳﺎ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه در -9ﻧﻜﺘﻪ 
ﻗﻔﺴﻪ ﺻﺪري و ﺷﻜﻢ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﺰرﻳﻖ ﻣﺎده ﺣﺎﺟﺐ اﺳﻜﻦ  ﺗﻲ ﺳﻲ
اﺗﺴﺎع ﻣﻌﺪه ﺑﺎ ﻣﺎده ﺣﺎﺟﺐ ﺧﻮراﻛﻲ ﻳﺎ آب ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻄﻮر روﺗﻴﻦ  و
  .در ﻓﺎز ورﻳﺪي ﭘﻮرﺗﺎل ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻮد اﻧﺠﺎم ﺷﻮد و ﻛﺒﺪ ﻧﻴﺰ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ
  آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﺑﺎ اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﺪ
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت زﻳﺎدي وﺟﻮد دارد ﻛﻪ ﺑﺮﺗﺮي
ﺑﺮاي ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي و  اﺳﻜﻦ ﺗﻲ ﺳﻲ را ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ  در. دﻫﺪ ﺑﻨﺪي آن ﻧﺸﺎن ﻣﻲ اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر و درﺟﻪ
از ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﺸﻜﻮك ﻫﻢ وﺟﻮد  ANFاﻣﻜﺎن  آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ
ﺗﺮ  ﺗﻮان دﻗﻴﻖ ﻤﺎري را ﻣﻲدارد ﻛﻪ ﺑﺎﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ درﺟﻪ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﻴ
ﮔﻴﺮي در ﻣﻮرد ﻧﺤﻮه درﻣﺎن  ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﺮد ﻛﻪ در ﻧﻬﺎﻳﺖ در ﺗﺼﻤﻴﻢ
ﮔﺎﻫﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻴﻦ ﻓﻴﺒﺮوز و ﻏﺪه  .ﺛﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮدﺆﺑﺴﻴﺎر ﻣ
  62و52.ﻫﻢ ﻣﺸﻜﻞ اﺳﺖ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﺎ
ﺪه و ﻣﺤﻞ اﺗﺼﺎل ﻣﺮي ﺑﻪ ـﺎران ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌـدر ﺑﻴﻤ – 01ﻧﻜﺘﻪ 
ﻮر اﺳﺖ، ﻻزم اﺳﺖ ـي آﻧﻬﺎ ﻣﺘﺼﺑﺮا ﺎن ﺷﻔﺎﺑﺨﺶـﻣﻌﺪه ﻛﻪ درﻣ
ﺮﻓﺖ ﺑﻴﻤﺎري و ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي و اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر از ـﻛﻪ درﺟﻪ ﭘﻴﺸ
 اﻧﺠﺎم و ANFﺑﺪون  ﺑﺎ و ﻳﺎ ﺮاﻓﻲ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚـﺳﻮﻧﻮﮔ ﻃﺮﻳﻖ
  .ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﻮد
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي  ﺑﻨﺪي درﺟﻪ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ ﺑﺮاي ـﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ 
اﻧﺪ و ﻧﻴﺰ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﻛﻤﻚ  ﻣﺮي ﻛﻪ ﻣﻌﺪه را ﻫﻢ درﮔﻴﺮ ﻛﺮده
در ﻣﻮرد ﺳﻴﺘﻮﻟﻮژي ﭘﺮﻳﺘﻮان ﻫﻨﻮز اﺧﺘﻼف ﻋﻘﻴﺪه . ﺳﺖﻛﻨﻨﺪه ا
در دو ﻣﺮﻛﺰ . وﺟﻮد دارد و ﻋﻘﺎﻳﺪ در ﻣﻮرد آن ﺿﺪ و ﻧﻘﻴﺾ اﺳﺖ
ﺑﺰرگ ﺳﺮﻃﺎن در اﻳﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه، ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ در ﺗﻌﺪادي از 
  82و72.ﺷﻮد ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
ﺪه از ﻻواژ ـﺖ آﻣـدﺳﻪ ﻣﺎﻳﻊ ﺑ ـﺎق ـﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺎﻳﻊ ﺻﻔ
ﻮان ـﺎﻧﻲ را در ﭘﺮﻳﺘـﻫﺎي ﺳﺮﻃ ﻮلـﺎق ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﺳﻠـﺻﻔ
ﺺ ـﺨﻴـﺮ ﺗﺸــﮕـﺎرت دﻳــﺒـﻋﻪ ـﺪ و ﺑـﻨـﻒ ﻛــﺸـﻛ
ﻮرد ـداده ﺷﻮد ﻛﻪ در اﻳﻦ ﻣ sisotamonicraC tluccO
 VI egatSﻴﻪ ـﺪ ﺑﻮد و ﺷﺒـﻲ ﺑﺴﻴﺎر ﺑﺪ ﺧﻮاﻫـآﮔﻬ ﭘﻴﺶ
ﺮ ـﺗ ﺪهـﻴـﺎت ﭘﻴﭽــﺸـﺎﻳــآزﻣ. ﺖـﻚ اﺳـﻮﭘﻴـﻜـﺮوﺳـﺎﻛـﻣ
و  gniniatsonummIﺪ ــﻨــﺎﻧـﺎق ﻣــﻔـﻊ ﺻـﺎﻳـاز ﻣ
 noitcaeR niahC esaremyloP esatpircsnarT esreveR
  1.ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﻲ اﺳﺖ AEC ANR regnessaM ﺑﺮاي ﻳﺎﻓﺘﻦ
ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه و  -11ﻧﻜﺘﻪ 
ﻫﺎي ﻣﺮي ﻛﻪ ﻣﻌﺪه را ﻫﻢ درﮔﻴﺮ ﻛﺮده و ﺗﺼﻤﻴﻢ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ  ﺳﺮﻃﺎن
دﻫﻴﺪ ﻛﻪ ﻛﻞ ﺿﺨﺎﻣﺖ  ﺑﺨﺼﻮص اﮔﺮ اﺣﺘﻤﺎل ﻣﻲ ،ﺟﺮاﺣﻲ دارﻳﺪ
  .ﺷﻮد ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ ،ﻌﺪه را ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪدﻳﻮاره ﻣ
ﺑﻨﺪي  در درﺟﻪ ﺗﻲ اﺳﻜﻦ ﺳﻲ ﺑﻪ اﻧﺪازه  IRMاﺳﺘﻔﺎده از 
. وﻟﻲ در ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎي رﻳﻮي دﻗﺖ ﻛﻤﺘﺮي دارد ،ﻣﻔﻴﺪ اﺳﺖ MNT
وﻟﻲ  ،ﺑﺮﺗﺮي ﻧﺪارد ﺗﻲ اﺳﻜﻦ ﺳﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ IRMروﻳﻬﻢ رﻓﺘﻪ 
 ﺗﻲ اﺳﻜﻦ ﺳﻲ ،ﺗﻮاﻧﺪ ﺷﻮد ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﻧﻤﻲ ﻣﻮﻗﻌﻲ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ IRM
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ  و ﺗﻲ اﺳﻜﻦ ﺳﻲ آﻧﻜﻪ ﭘﺲ از اﻧﺠﺎماﻧﺠﺎم دﻫﺪ و ﻳﺎ 
  .اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮي ﻻزم اﺳﺖ  آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ
ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘﻲ ﺑﺎ ﻳﺎ ﺑﺪون ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘﻲ  ـﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘﻲ 
اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﺪ و ﻫﻤﺮاه و ﻳﺎ ﺑﺪون ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﺑﺎﻳﺪ ﻣﻮﻗﻌﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﻛﻪ 
اﺣﺘﻤﺎل ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻪ ﺗﺮاﺷﻪ و ﻳﺎ ﺑﺮوﻧﺶ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ 
  91و2و1.ﺑﺎﺷﺪ
ﺷﻮد ﻛﻪ  ﺗﻮراﻛﻮﺳﻜﻮﭘﻲ ﻣﻮﻗﻌﻲ ﻻزم ﻣﻲ ـﺗﻮراﻛﻮﺳﻜﻮﭘﻲ 
و  ﺗﻲ اﺳﻜﻦ ﺳﻲ و ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻧﺘﻮان ﺑﻪ ﻛﻤﻚ
  91و2.ﺑﻪ ﻳﻚ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎﻓﺖ ﺷﻨﺎﺳﻲ رﺳﻴﺪ ANF
ﺑﻨﺪي ﻫﻴﭻ ﻳﻚ  ﺑﺮاي درﺟﻪ )TEP( ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﺎ ﭘﻮزﻳﺘﺮون
  91و1.ﻫﺎي ﻣﺮي ﻳﺎ ﻣﻌﺪه ﺟﺎﻳﮕﺎه روﺗﻴﻦ ﻧﺪارد از ﺳﺮﻃﺎن
ﺷﺎﻫﺪي وﺟﻮد ﻧﺪارد ﻛﻪ اﺳﻜﻦ ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ  -اﺳﻜﻦ اﺳﺘﺨﻮان 
  91.ﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪﺆﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﻣ ﺑﻨﺪي درﺟﻪ اﺳﺘﺨﻮان در
اﻳﻦ ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﭼﻪ از ﻃﺮﻳﻖ  –ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﮔﺮدﻧﻲ 
ﻛﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺮي  در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﺗﻲ اﺳﻜﻦ ﺳﻲ و ﻳﺎ SUﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ 
  91.ﺷﻮد ﺑﻨﺪي ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ دارﻧﺪ ﺟﻬﺖ درﺟﻪ
  ﺑﻨﺪي ﺗﻮﻣﻮر اﻫﻤﻴﺖ ﻛﺎرﺑﺮدي درﺟﻪ
ﺑﻨﺪي  ﺑﻨﺪي و درﺟﻪ ﻲ ﻛﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ ﻃﺒﻘﻪﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻄﺮﻳﻘ
ﻪ ﮔﻴﺮد ﺑ روي آﻧﻬﺎ ﺻﻮرت ﻣﻲ gnigatSﺷﻮﻧﺪ و ﺑﻪ اﺻﻄﻼح  ﻣﻲ
  2931، ﺳﺎل 2، ﺷﻤﺎره 12ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮاﺣﻲ اﻳﺮان، دوره 
ﺳﺖ ﻛﻪ ﻗﺒﻞ از اﻗﺪام ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ا ﻛﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ ﺑﺮاي آن ﻃﻮري
ﻛﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎري  ﺟﺮاﺣﻲ آن دﺳﺘﻪ از ﺑﻴﻤﺎران را ﻛﻪ اﺣﺘﻤﺎل رﻳﺸﻪ
آﻧﻬﺎ را ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ  وﺟﻮد دارد اﻧﺘﺨﺎب ﻧﻤﻮده و ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺷﻔﺎ
ﻫﺎ ﺣﺪود ﭼﻬﻞ  اﻣﺎ در ﻋﻤﻞ ﺑﺎ وﺟﻮد ﻫﻤﻪ دﻗﺖ. ر دﻫﻴﻢﺟﺮاﺣﻲ ﻗﺮا
ﻛﻨﻲ روي آﻧﻬﺎ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم  درﺻﺪ ﻣﻮارد در ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ رﻳﺸﻪ
ﺳﺎزي  و آرام ﺑﻠﻜﻪ ﻓﻘﻂ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺟﻨﺒﻪ ﺗﺴﻜﻴﻦ ،ﻧﺒﻮده اﺳﺖ
ﻋﻠﺖ ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﺑﻴﻤﺎري ﻪ ﺳﺎﻟﻪ ﺑ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ و ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﻘﺎء ﻳﻚ
  .درﺻﺪ ﺑﻮده اﺳﺖ 35ﻓﻘﻂ 
ﻣﻌﺪه ﺗﻌﺪاد ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي درﮔﻴﺮ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن 
  .و ﻧﺴﺒﺖ ﺗﻌﺪاد ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻨﻔﻲ در ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ
ﻣﻴﺰان و اﻧﺪازه  ،در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي آﻧﻬﺎ ﻣﻨﻔﻲ اﺳﺖ
  )egats T(ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺗﻮﻣﻮر ﻧﻴﺰ از ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻬﻢ اﺳﺖ 
ﺣﺘﻲ اﮔﺮ ﺗﻮﻣﻮر آﻧﻬﺎ از ﻧﻮع  ،وﻟﻲ اﮔﺮ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي آﻟﻮده ﻧﺒﺎﺷﻨﺪ
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻘﺎء  ﻣﻲ ،ﻫﻢ ﺑﺎﺷﺪ در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ﻗﺎﺑﻞ رزﻛﺴﻴﻮن ﺑﺎﺷﺪ  4T
  92و91.ﺳﺎﻟﻪ ﻳﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻫﻢ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﭘﻨﺞ
درﮔﻴﺮي و آﻟﻮدﮔﻲ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي از اﻫﻤﻴﺖ ﺑﺴﻴﺎر  -21ﻧﻜﺘﻪ 
زﻳﺎدي ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ ﺟﻬﺖ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ درﺟﻪ 
زﻳﺮا ﺑﻘﺎء ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻴﺶ از ﻫﺮ ﭼﻴﺰ ﺑﻪ  ،ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﻴﻤﺎري ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﻮد
اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر در . وﺿﻌﻴﺖ و ﺗﻌﺪاد ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي آﻟﻮده ﺑﺴﺘﮕﻲ دارد
ﺗﺮ ﺑﺎ وﺟﻮد ﻏﺪد  زﻳﺮا ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ،درﺟﻪ دوم اﻫﻤﻴﺖ اﺳﺖ
  .ﺧﻮﺑﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ آﮔﻬﻲ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﭘﻴﺶ ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﻨﻔﻲ ﻣﻲ
ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه اﮔﺮ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز دوردﺳﺖ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و اﻳﻦ 
و ﺷﻜﻢ ﺑﺎﺷﺪ و ﻗﺒﻞ ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ  ،ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻣﺜﻼ در ﺳﻪ ﺑﺨﺶ ﮔﺮدن
 درﻣﺎنﻗﺎﺑﻞ ، sesaC lanoitcnuJدر  از ﻋﻤﻞ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﻮد ﻣﺜﻼً
   91.ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻤﻲ
آﻧﮕﺎه ﻛﻪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻄﻮر وﺿﻮح ﻣﻌﻠﻮم  -31ﻧﻜﺘﻪ 
ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ از  ،ﺷﺪ ﻛﻪ درﺟﻪ و ﻳﺎ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
  .رزﻛﺴﻴﻮن ﺟﺮاﺣﻲ ﺻﺮﻓﻨﻈﺮ ﺷﻮد
  ﺑﺮرﺳﻲ وﺿﻌﻴﺖ ﺟﺴﻤﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻗﺒﻞ از ﺟﺮاﺣﻲ 
ﻫﻢ رﻓﺘﻪ در ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه و ﻳﺎ ﻣﺮي ﺑﻴﺶ  روي
از ﻧﻈﺮ ﺟﺴﻤﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ %( 75) از ﻧﻴﻤﻲ از ﺑﻴﻤﺎران
در آن . ﻋﺒﺎرت دﻳﮕﺮ ﺗﺤﻤﻞ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ را ﻧﺪارﻧﺪﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﺑ ﻧﻤﻲ
ﺗﺮي دارﻧﺪ و ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﺮار  دﺳﺘﻪ ﻛﻪ وﺿﻌﻴﺖ ﻣﻨﺎﺳﺐ
 61ﻟﻲ ا 01درﺻﺪ آﻧﺎن ﻣﺸﻜﻞ ﺗﻨﻔﺴﻲ و  04اﻟﻲ  02ﮔﻴﺮﻧﺪ  ﻣﻲ
ﻲ ﻋﻤﺪه ﭘﻴﺪا ﻛﺮده ﻛﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ از دﺳﺖ ـﻞ ﻗﻠﺒـدرﺻﺪ ﻣﺸﻜ
ﺑﻴﻨﻲ وﺿﻌﻴﺖ  ﺟﺪاول ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ ﺑﺮاي ﭘﻴﺶ. ﺷﻮد ﺎر ﻣﻲـرﻓﺘﻦ ﺑﻴﻤ
ﺑﻴﻤﺎران اﺑﺪاع ﺷﺪه  ﻲو ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘ ﻲﺎران و ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘـﺟﺴﻤﻲ ﺑﻴﻤ
  23- 03.اﺳﺖ ﻛﻪ ﭘﺮداﺧﺘﻦ ﺑﻪ آن از ﺑﺤﺚ ﺣﺎﺿﺮ ﺧﺎرج اﺳﺖ
ﻓﺘﻪ ﺮاﺣﻲ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮـﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺟـﺑﻴﻤ -41ﻧﻜﺘﻪ 
ﺑﺎ اوﻟﻮﻳﺖ  ﺖ ﺟﺴﻤﻲ آﻧﻬﺎ ﺑﺮآورد ﺷﻮد،ـﺷﻮﻧﺪ ﻻزم اﺳﺖ وﺿﻌﻴ ﻣﻲ
ﺎﻟﻴﺖ ﺟﺴﻤﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﻗﺒﻞ از ـﺴﻲ و ﻧﻴﺰ ﻣﻴﺰان ﻓﻌـدﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔ
در اﻳﻦ ﺻﻮرت اﻏﻠﺐ  ﺮاﺣﻲ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷﻮد،ـﻋﻤﻞ ﺟ
ﻲ از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﺨﻮاﻫﻨﺪ ـاوﻗﺎت ﺑﻴﺶ از ﻧﻴﻤ
  .ﺑﻮد
  )gnigatS lacigolohtaP( ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺑﻨﺪي آﺳﻴﺐ درﺟﻪ
ﻣﻴﺰان اﻧﻔﻴﻠﺘﺮاﺳﻴﻮن ﺗﻮﻣﻮر در دﻳﻮاره ﻣﻌﺪه و ﺑﺨﺼﻮص 
درﮔﻴﺮي اﺣﺸﺎء ﻣﺠﺎور و ﺗﻌﺪاد ﻛﻞ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي  ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﻪ ﺳﺮوز و
  .آﻟﻮده ﺟﺰو ﻣﻄﺎﻟﺐ ﻣﻬﻢ اﺳﺖ
آﮔﻬﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي درﮔﻴﺮ اﺳﺖ  ﭘﻴﺶ
ﻛﻪ اﮔﺮ ﺗﻌﺪاد ﻏﺪد آﻟﻮده ﺑﻴﺶ از  ﻃﻮريﻪ ﺑ ﺗﺎ ﻣﺤﻞ ﺗﺸﺮﻳﺤﻲ آﻧﻬﺎ،
  53-33.دﻫﺪ آﮔﻬﻲ ﺑﺪﺗﺮي را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ ﭘﻴﺶ ،ﺪد ﺑﺎﺷﺪﺷﺶ ﻋ
  ﺟﺮاﺣﻲ 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﺎﻳﻪ و اﺳﺎس درﻣﺎن ﻫﻤﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ 
ﻮه ﻗﺎﺑﻞ ﺷﻔﺎ ﺑﻮده و از ﻧﻈﺮ ﺟﺴﻤﻲ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ اﻳﺴﺘﺎدﮔﻲ در ـﺑﺎﻟﻘ
ﻋﻠﺖ ﻪ آن دﺳﺘﻪ از ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑ. ﺑﺮاﺑﺮ ﻳﻚ ﻋﻤﻞ ﺑﺰرگ را دارﻧﺪ
ﺎﺳﺐ ﻋﻤﻞ ﺎري ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﻣﻨـﺮاه و ﻳﺎ ﺑﻴﻤـﻫﺎي ﻫﻤ ﺎريـﺑﻴﻤ
ﻫﺎي  ﺘﺨﺼﺺﻣدرﻣﺎن از ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺸﺎوره ﺑﺎ  ،ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﻴﺴﺘﻨﺪ
  .ﺷﻮد ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻋﻤﺎل ﻣﻲ
ﻣﻮرد ﺟﺮاﺣﻲ، ﻫﺪف ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺣﺎﺷﻴﻪ  در
 5در دو اﻧﺘﻬﺎي ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺣﺪاﻗﻞ  ﺳﺎﻟﻢ ﻛﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً
اﻧﺠﺎم رزﻛﺴﻴﻮن ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺑﺎ در . ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ 01اﻟﻲ 
  :ﺑﺎﺷﺪﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻋﻮاﻣﻞ زﻳﺮ 
  ﻣﺤﻞ ﺗﻮﻣﻮر -1
وﺟﻮد ﻳﺎ ﻋﺪم اﻧﺘﺸﺎر زﻳﺮ ﻣﺨﺎﻃﻲ ﺗﻮﻣﻮر ﻛﻪ از ﻃﺮﻳﻖ  -2
 . ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﻗﺒﻼً
 ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺗﻮﻣﻮر ﻧﻮع آﺳﻴﺐ -3
 ﻫﺎي اﻗﻤﺎري و ﻳﺎ ﻣﺘﺎﭘﻼزي ﺑﺎرت وﺟﻮد ﻧﺪول -4
. ﺣﺎﺷﻴﻪ ﭘﻴﺮاﻣﻮﻧﻲ ﺳﺎﻟﻢ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺑﻴﺶ از ﻳﻚ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺮداﺷﺘﻦ آن ﻫﻤﺮاه  ،ﺑﻪ دﻳﺎﻓﺮاﮔﻢ ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﻲ دارد اﮔﺮ ﺗﻮﻣﻮر
  63و91و2و1.ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺎﺷﺪ دﻳﺎﻓﺮاﮔﻢ ﺑﻄﻮر ﻳﻜﭙﺎرﭼﻪ
ﻫﻢ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد   3Tو ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ  1T ,2Tﺟﺮاﺣﻲ در  -51ﻧﻜﺘﻪ 
ﺑﺸﺮط آﻧﻜﻪ ﺑﺎر ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي زﻳﺎد ﻧﺒﺎﺷﺪ و ﺑﻴﻤﺎر ﻗﺪرت  ،ﺷﻮد ﻣﻲ
  .ﺗﺤﻤﻞ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
آﮔﻬﻲ در  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺴﻴﺎري در ﻣﻮرد ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﭘﻴﺶ
 002-11) و ﻣﺮاﻛﺰ ﭘﺮﻣﺮﻳﺾ( ﻣﻮرد 5-01ﺳﺎﻻﻧﻪ ) ﺮﻳﺾﻣﺮاﻛﺰ ﻛﻢ ﻣ
  ... ﻫﺎﻱ ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺑﺮ ﺗﺎﺑﻠﻮﻱ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ﺭﻭﺵـ  ﺳﻴﺪﻋﻠﻲ ﺟﻼﻟﻲﺩﻛﺘﺮ 
آﮔﻬﻲ و ﻣﺮگ و  ﭘﻴﺶ ،دﻫﺪ ﺑﻌﻤﻞ آﻣﺪه ﻛﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ( ﻣﻮرد ﺳﺎﻟﻴﺎﻧﻪ
  73.ﻣﻴﺮ در ﻣﺮاﻛﺰ ﭘﺮ ﻣﺮﻳﺾ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ
ﻫﺪف از رزﻛﺴﻴﻮن ﻣﻌﺪه ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ ﺣﺎﺷﻴﻪ  –ﻣﻌﺪه 
ﻣﻨﺎﺳﺐ و ﺳﺎﻟﻢ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﺠﺎور اﺳﺖ ﻛﻪ در 
اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻛﺘﻮﻣﻲ   )lamixorP(ﻣﻌﺪهﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﺑﺘﺪاي 
ﺗﻮان  ﻣﻲ )latsiD(در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اﻧﺘﻬﺎﺋﻲ ﻣﻌﺪه . ﺗﻮﺗﺎل ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
  .ﻧﮕﺎﻫﺪاﺷﺖ ﺑﻘﺎء ﺛﻴﺮﮔﺬاري ﺑﺮﺄﻗﺴﻤﺖ اﺑﺘﺪاﺋﻲ ﻣﻌﺪه را ﺑﺪون ﺗ
ﻫﻨﻮز ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺮاي ﻧﻘﺶ و ﺟﺎﻳﮕﺎه ﻻﭘﺎروﺳﻜﻮﭘﻲ و 
وﻟﻲ ﺗﻌﺪادي از ﻣﻘﺎﻻت ﺑﺮاي آﻧﻬﺎ  ،ﺗﻮراﻛﻮﺳﻜﻮﭘﻲ ﻛﺎﻓﻲ ﻧﻴﺴﺖ
  63و91و2و1.اﻧﺪ اي ﻗﺎﺋﻞ ﺷﺪه وﻳﮋه ﺟﺎﻳﮕﺎه
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ ﻳﺎ  ﺑﺎزﺳﺎزي ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارش ﭘﺲ از ﮔﺎﺳﺘﺮﻛﺘﻮﻣﻲ ﻣﻲ
ﺑﻘﺴﻤﻲ ﻛﻪ ﻣﻮاد ﻏﺬاﻳﻲ از دوازدﻫﻪ ﻋﺒﻮر  ،ﺑﺎﺷﺪ hcuoPﺑﺪون 
ﺑﺎﻋﺚ ﺳﺮﻳﻊ ﺗﺮ و ﺑﻬﺘﺮ وزن ﮔﺮﻓﺘﻦ hcuoP اﻳﺠﺎد . ﻛﻨﻨﺪ ﻳﺎ ﻧﻜﻨﻨﺪ
ﺑﻴﻤﺎر ﺷﺪه و ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ آﻧﻬﺎ در دراز ﻣﺪت ﺑﻬﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد؛ 
ﻮر ﻣﻮاد ﻏﺬاﺋﻲ از دوازدﻫﻪ ارﺟﺤﻴﺖ ﭼﻨﺪاﻧﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ وﻟﻲ ﻋﺒ
  73و91و2و1.ﻫﺎ ﻧﺨﻮاﻫﺪ داﺷﺖ اﻧﻮاع دﻳﮕﺮ ﺑﺎزﺳﺎزي
ﭘﺲ از ﮔﺎﺳﺘﺮﻛﺘﻮﻣﻲ ﺗﻮﺗﺎل ﺷﺎﻳﺴﺘﻪ اﺳﺖ راﺟﻊ ﺑﻪ  -61ﻧﻜﺘﻪ 
  .ﮔﻴﺮي ﻛﻨﻴﻢ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺼﻤﻴﻢ hcuoPاﻳﺠﺎد 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪدي ﻛﻪ ﺟﻬﺖ اﺗﺨﺎذ ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ روش درﻣﺎﻧﻲ و 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﮔﺎﺳﺘﺮﻛﺘﻮﻣﻲ ﺗﻮﺗﺎل ﻳﺎ ﺳﺎب ﺗﻮﺗﺎل ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻟﻨﻔﺎدﻧﻜﺘﻮﻣﻲ 
ﺗﺮ از آن اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻧﺸﺎن  و ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ  3Dو  2Dو  1Dدر ﺳﻄﻮح 
ﺗﺮ، از  ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﻄﻮح ﭘﺎﻳﻴﻦ  2Dداده ﻛﻪ ﻟﻨﻔﺎدﻧﻜﺘﻮﻣﻲ ﺳﻄﺢ 
ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﻠﻜﻪ در  ﻲﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ و ﻋﻮارض ﺑﺎﻻﺗﺮي ﺑﺮﺧﻮردار ﻧﻤ
ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎء ﺑﻴﻤﺎران را ﺑﻪ دو ﺑﺮاﺑﺮ  3و  2ﻣﺮﺣﻠﻪ  در 1Dﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ 
اﻣﺎ ﮔﺴﺘﺮش ﺳﻄﺢ ﺗﺸﺮﻳﺤﻲ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي از . اﻓﺰاﻳﺶ داده اﺳﺖ
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ  4Dو  3Dﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ و  2Dﻏﺪه ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﻪ  02ﺗﺎ ﺳﻘﻒ   2D
ﺑﺎﺷﺪ و در اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﻘﺎء  ﻣﻲ ﻲو ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘ ﻲاﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻮرﺑﻴﺪﺗ
  14-83.ﺛﻴﺮ ﺑﻮده اﺳﺖﺄﺗ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻴﺰ ﺑﻲ
ﻏﺪه ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﺎﻳﺪ  52ﺳﻘﻒ  ﺗﺎ 2Dﻟﻨﻔﺎدﻧﻜﺘﻮﻣﻲ  -71ﻧﻜﺘﻪ 
ﮔﺎﺳﺘﺮﻛﺘﻮﻣﻲ ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﺑﺎﺷﺪ و  ﻫﺪف ﺟﺮاﺣﺎن در
ﺮ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺎﻧﻜﺮاس و ـﮔﺴﺘﺮش ﺳﻄﺢ ﺗﺸﺮﻳﺤﻲ ﺑﻪ اﻋﻀﺎء دﻳﮕ
ﺎد ـﻃﺤﺎل ﻓﻘﻂ ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﻳﺶ ﻋﺎرﺿﻪ ﺷﺪه و ﻟﺬا ﭘﻴﺸﻨﻬ
  . ﺷﻮد ﻲـﻧﻤ
ﺗﺎﻟﻴﺘﻪ ﻫﻨﮕﺎم و ﭘﺲ ﻣﻴﺰان ﻣﻮر –ﻫﻮﺷﺒﺮي در ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه 
. درﺻﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮ اﺳﺖ 02ﺗﺎ  5از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه از 
ﻃﻮل  ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه و ﻣﺸﻜﻼت رﻳﻮي و ﻗﻠﺒﻲ، ﺳﻦ ﺑﺎﻻ و ﺑﻴﻤﺎري
وﺿﻌﻴﺖ ﺗﻬﻮﻳﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ،  ﻣﺪت ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ،
ﻧﺎﭘﺎﻳﺪاري ﻗﻠﺒﻲ ﺗﻨﻔﺴﻲ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ، اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ ﺧﻮن و 
ﻬﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺎﺛﻴﺮﮔﺬار آﮔ ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻨﻲ ﻣﺎﻳﻌﺎت زﻳﺎد ﻫﻤﮕﻲ در ﭘﻴﺶ
ﺣﺴﻲ اﭘﻴﺪورال در  رﺳﺪ اﺳﺘﻔﺎده روﺗﻴﻦ از ﺑﻲ ﻧﻈﺮ ﻣﻲﻪ ﺑ .اﺳﺖ
  34و24.ﺗﺮي ﺑﺎﺷﺪ ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه روش ﻣﻨﺎﺳﺐ
در ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﺗﻌﺪاد زﻳﺎدي  –وﺿﻌﻴﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ در ﺑﻴﻤﺎران 
ﺗﻮاﻧﺪ  ﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ ﺧﻮد ﻣﻲ از ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ اﻧﺴﺪادي ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲ
 ده ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺣﺘﻲ ﺑﻴﻤﺎراي ﻓﺮاﻫﻢ آور ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺸﻜﻼت ﺗﻐﺬﻳﻪ
  .را ﺗﺎ ﺣﺪ ﻛﺎﺷﻜﺴﻲ ﻳﺎ ﻧﺰاري ﭘﻴﺶ ﺑﺮده ﺑﺎﺷﺪ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ  ﻮد ﺑﺨﺸﻴﺪن ﺑﻪ وﺿﻌﻴﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻲـﺑﻬﺒ
ﻮارض ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ و ﺑﺎﻻﺧﺮه ﻛﺎﻫﺶ ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮي در ـﻋ
ﻫﺎ زود  ﻫﺎ و درﻣﺎن ﻚـﺎن ﻣﻨﺠﺮ ﺷﻮد و اﮔﺮ اﻳﻦ ﻛﻤـﺑﻴﻤﺎرﺳﺘ
اﻏﻠﺐ . ﺑﻮد ﻮد، اﺛﺮ ﺑﺨﺸﻲ آن ﺑﻬﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪـﻫﻨﮕﺎم ﺷﺮوع ﺷ
ﻫﺎي ﻛﻤﻜﻲ ﺣﺎﻛﻲ از آﻧﺴﺖ ﻛﻪ ﺗﻐﺬﻳﻪ از  ﻮرد درﻣﺎنـﻣﻘﺎﻻت در ﻣ
  54و44.راه روده ﺑﻬﺘﺮ از راه ورﻳﺪي اﺳﺖ
ﻋﻠﺖ ﻪ در ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﺗﻌﺪادي از ﺑﻴﻤﺎران ﺑ - 81ﻧﻜﺘﻪ 
اي ﻧﺎﻣﻄﻠﻮﺑﻲ  ﻏﺬاﺋﻲ در وﺿﻌﻴﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻮارض اﻧﺴﺪادي و ﺑﻲـﻋ
ﺎده ﻲ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ از ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻛﻤﻜﻲ اﺳﺘﻔـﻗﺮار دارﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺴﺘ
ﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﺮار ـﺮ ﺑﻴﻤـﻧﻤﺎﻳﻨﺪ و ﻧﻴﺰ اﻛﺜ
ﮔﻴﺮﻧﺪ ﻧﻴﺰ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻛﻤﻜﻲ دارﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ راه از ﻃﺮﻳﻖ  ﻣﻲ
  .روده اﺳﺖ
در  ﻛﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﺑﺎ ﻗﺼﺪ رﻳﺸﻪآﻫﺎي  درﻣﺎن
ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ زودﻫﻨﮕﺎم و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در دﻳﺴﭙﻼزي 
ﻮاﻧﺪ دو ﺣﺴﻦ داﺷﺘﻪ ﺗ ﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻣﻲآدرﻣﺎن . ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ ﺷﺪﻳﺪ
ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻤﺘﺮي ﺧﻮاﻫﺪ  ﻲو ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘ ﻲﻳﻜﻲ آﻧﻜﻪ ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘ: ﺑﺎﺷﺪ
 ﻛﻨﺪ و داﺷﺖ و دﻳﮕﺮ آﻧﻜﻪ اﻧﺪازه و ﺗﻮاﻟﻲ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارش ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻧﻤﻲ
ﻫﺎﻳﻲ  ﮔﺰارش .ﺑﻴﻤﺎر از ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ ﺑﻬﺘﺮي ﺑﺮﺧﻮردار ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
ﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ را ﺑﺎ آرﺳﺪ ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن  ﻫﺎي ﺧﺎﺻﻲ ﻣﻲ ﻛﻪ از ﺑﺨﺶ
  64و32و91.داﻧﺪ و ﻳﺎ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻲ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺮاﺑﺮ
  ()aisalpsyD edarG-hgiHدﻳﺲ ﭘﻼزي ﺷﺪﻳﺪ 
ﺮي ﺑﺎرت و در ﻧﺘﻴﺠﻪ ـدﻳﺲ ﭘﻼزي ﺷﺪﻳﺪ اﻏﻠﺐ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻣ
ﺮي ـدر ﻣﮔﺎﻫﻲ  .ﺷﻮد ﻮم ﻣﻲـﺮر ﻣﻌﻠـاي و ﻣﻜ ﻫﺎي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻲـﺑﺎزﺑﻴﻨ
ﻫﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮردي و اﺗﻔﺎﻗﻲ ﻧﻴﺰ  ﻮﭘﻲـﻧﺪوﺳﻜآو ﻣﻌﺪه ﻫﻢ در 
ز ﺗﺼﻤﻴﻢ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ از وﺟﻮد ﻳﺎ ﻗﺒﻞ ا .آﻳﺪ ﭘﻴﺶ ﻣﻲ
ﺑﺎﻳﺪ  .ﺮدـﺮﺣﻠﻪ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ اﻃﻤﻴﻨﺎن ﺣﺎﺻﻞ ﻛـﻋﺪم ﺑﻴﻤﺎري در ﻣ
ﮔﻔﺖ ﻛﻪ در ﻛﻤﺘﺮ از ﻧﻴﻤﻲ از اﻓﺮادي ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ دﻳﺴﭙﻼزي 
ﺷﻮﻧﺪ، ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ و ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻤﻮﻧﻪ  ﺷﺪﻳﺪ ﻋﻤﻞ ﻣﻲ
 .ﺮﺣﻠﻪ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ دﻳﺪه ﺷﺪه اﺳﺖـﺎري در ﻣـرزﻛﺴﻴﻮن ﺷﺪه ﺑﻴﻤ
ﻨﻪ ـﺎده ﺑﻬﻴـﻫﺎ و اﺳﺘﻔ ﻲـدار ﺷﺪن ﺑﻴﻮﭘﺴ ﺑﺎ ﭘﺮوﺗﻜﻞدر دﻫﻪ اﺧﻴﺮ 
ﺮاﻓﻲ و در ـو اﻧﺪوﺳﻮﻧﻮﮔ ﺳﻮﻧﻮﮔـﺮاﻓﻲ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ از
ﻫﺎي  ﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ وﺟﻮد آدﻧﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮمآﺎﻃﻲ ـﻮن ﻣﺨـرزﻛﺴﻴ
  2931، ﺳﺎل 2، ﺷﻤﺎره 12ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮاﺣﻲ اﻳﺮان، دوره 
 02ﺮ از ـﺎل ﺟﺮاﺣﻲ دﻳﺴﭙﻼزي ﺑﻪ ﻛﻤﺘـﻤﻲ ﭘﺲ از اﻋﻤـﺗﻬﺎﺟ
ﺪاول در ﻣﻮرد ـﻫﺎي ﻣﺘ ﺎنـﺳﺎﻳﺮ درﻣ .ﺪه اﺳﺖـدرﺻﺪ رﺳﻴ
ﺪ از ـﺎط ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪود ﺑﻪ ﻣﺨـﻮرﻫﺎي ﻣﺤـﻳﺎ ﺗﻮﻣﻫﺎ و  دﻳﺴﭙﻼزي
 و   )TDP( yparehT cimanydotohP ,)TL( yparehT resaL
ﻛﻪ در ﺑﺴﻴﺎري ﻣﻮارد  )CPA( noitalugaoC amsalP nogrA
ﺪارد، ـﻲ ﻧـﺮ ارﺟﺤﻴﺘـﻢ دﻳﮕـﻫﻪ ﺪام ﺑـﭻ ﻛـﻫﻴ
ﺑﺨﺼﻮص در   )RME( noitceseR lasocuM cipocsodnEوﻟﻲ
  64و32و91و01.ﺳﺖا ﻫﺎ ﻣﻌﺪه ﺑﻬﺘﺮ از ﺳﺎﻳﺮ روش
ﺑﺎﻳﺪ ﻣﻮرد  دﻳﺴﭙﻼزي ﺷﺪﻳﺪ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ -91ﻧﻜﺘﻪ 
 RMEﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد ﺑﺎ ﻳﺎ ﺑﺪون  ﺑﺮرﺳﻲ دﻗﻴﻖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
اﻧﺠﺎم ﺷﻮد ﺗﺎ اﻳﻨﻜﻪ وﺟﻮد آدﻧﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﻫﻢ زﻣﺎن رد و ﻳﺎ 
درﻣﺎن  ،اﺛﺒﺎت ﺷﻮد و اﮔﺮ ﺳﺮﻃﺎن ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ
  .آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ را ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻛﺮد
 )recnaC ylraE(ود ﻫﻨﮕﺎم ﺳﺮﻃﺎن ز
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ در  ﻫﺎي ﺑﺴﻴﺎر ﻣﺤﺪود درﻣﺎن ﺑﺮاي ﺳﺮﻃﺎن
اﻟﻲ  08اﻧﺪ  ﺷﺪه RMEﺳﺎﻟﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ  ﺑﻘﺎء ﭘﻨﺞ .دﺳﺘﺮس اﺳﺖ
در . درﺻﺪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ رزﻛﺴﻴﻮن ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ اﺳﺖ 59
 88ﻣﻮرد ﻣﺮي ﺑﺎرت و آدﻧﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﻧﺎﺷﻲ از آن ﺑﻘﺎء ﺳﻪ ﺳﺎﻟﻪ 
  32.ﺷﻮد درﺻﺪ ﮔﺰارش ﻣﻲ
ﺗﻮاﻧﺪ  ﺑﻐﻴﺮ از ﺟﻨﺒﻪ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻲ  RMEدر ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه 
ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ راﻫﻨﻤﺎي ﮔﺴﺘﺮش و درﺟﻪ و ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﻴﻤﺎري و در 
  .ﺑﻨﺪي ﻗﺮار ﮔﻴﺮد ﺣﻘﻴﻘﺖ راﻫﻨﻤﺎي درﺟﻪ
ﺗﻮان درﮔﻴﺮي  زﻳﺮا ﭘﺲ از ﺑﺎزﺑﻴﻨﻲ ﻧﻤﻮﻧﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ دﻗﺖ ﻣﻲ
ﭘﺲ از . ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ و ﻋﻤﻖ ارﺗﺸﺎح ﺳﻠﻮﻟﻲ را ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﺮد ﻻﻳﻪ
ﺎرﻫﺎي زﻳﺮ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ درﮔﻴﺮ ﻧﺒﻮدن ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﻌﻴRME اﻧﺠﺎم 
  32.ﺷﻮد ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ
 MC 2 <ﻛﻮﭼﻜﺘﺮ ﺑﻮدن ﺿﺎﻳﻌﻪ از دو ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ  o
 detaitnereffiD yletaredoM ro lleWﺷﻨﺎﺳﻲ  ﺑﺎﻓﺖ o
 ﻋﺪم وﺟﻮد اوﻟﺴﺮاﺳﻴﻮن ﻣﺎﻛﺮوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ o
ﺑﻴﻤﺎري ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ از ﻣﺨﺎط و ﻳﺎ ﺣﺪ اﻛﺜﺮ از ﻻﻳﻪ ﺳـﻄﺤﻲ زﻳـﺮ  o
 ﻣﺨﺎط ﻓﺮاﺗﺮ ﻧﺮﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧﺪه ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ در ﻣﺤـﻞ وﺟـﻮد  RMEﭘﺲ از  o
  .ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
ﺎرﻫﺎ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد ـﭽﻪ اﻳﻦ ﻣﻌﻴـﭼﻨﺎﻧ
   32و91.درﺻﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻧﻴﺴﺖ ﺎوي آﻟﻮده ﺑﻴﻦ ﺻﻔﺮ اﻟﻲ ﭼﻬﺎرـﻏﺪد ﻟﻨﻔ
ﻮرد ﻣﺮي ﺑﺎرت ﭼﻪ در ـﺗﻮان در ﻣ ﺎرﻫﺎ را ﻣﻲـﻫﻤﻴﻦ ﻣﻌﻴ
اﻣﺎ در . ﺑﻜﺎر ﺑﺮد آدﻧﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم و ﭼﻪ اﺳﻜﻮاﻣﻮس ﻮرد ﺳﺮﻃﺎنـﻣ
ﻣﻮرد ﺑﺎرت در ﺻﻮرﺗﻴﻜﻪ آﻟﻮدﮔﻲ ﻻﻳﻪ ﺳﻄﺤﻲ زﻳﺮ ﻣﺨﺎط وﺟﻮد 
درﺻﺪ اﻓﺰاﻳﺶ  52اﺣﺘﻤﺎل آﻟﻮدﮔﻲ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﺗﺎ  ،داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
  .ﻳﺎﺑﺪ ﻣﻲ
ﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﻛﻪ از ﻧﻈﺮ  ﺑﺎ ﺑﻜﺎرﮔﻴﺮي اﻳﻦ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻲ
و رزﻛﺴﻴﻮن ﺟﺮاﺣﻲ   RMEﻓﺎﻗﺪ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻮدن ﭘﺲ از ﭘﻨﺞ ﺳﺎل 
  .ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ اﺳﺖ
ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي و ﭘﺮﻓﻮراﺳﻴﻮن اﺳﺖ و ﺧﻄﺮ   RMEﻋﻮارض ﻋﻤﺪه 
در اﻳﻦ ﻣﻮارد . ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻮارض ﻣﻬﻢ ﻧﻴﺰ از ﻳﻚ درﺻﺪ ﻛﻤﺘﺮ اﺳﺖ
ﺷﻨﺎﺳﻲ ﻗﺮار  دﻗﺖ ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ آﺳﻴﺐﻪ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪه ﺑ
ﮔﻴﺮد و در ﺻﻮرﺗﻴﻜﻪ زﻳﺮ ﻣﺨﺎط آﻟﻮدﮔﻲ ﺗﻮﻣﻮرال داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻲ
و ﺑﻴﻤﺎر ﻫﻢ از ﻧﻈﺮ ﺟﺴﻤﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎﺷﺪ اﻗﺪام ﺑﻪ رزﻛﺴﻴﻮن 
  .ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪﺟﺮاﺣﻲ 
ﺑﺎﻳﺪ اﻃﺮاف ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﺸﺪت ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ   RMEﭘﺲ از اﻧﺠﺎم 
ﺷﻨﺎﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺑﺮاي وﺟﻮد دﻳﺴﭙﻼزي ﺷﺪﻳﺪ ﺗﺠﺴﺲ  ﺑﺎﻓﺖ
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻛﺎرﺑﺮد  CPAو  TLو  TDPﻫﺎﺋﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ  ﺗﻜﻨﻴﻚ. ﺷﻮد
  32.داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
 RMEاﺣﺘﻤﺎل آﻧﻜﻪ در اﻳﻦ اﻓﺮاد در آﻳﻨﺪه و در اﻃﺮاف ﻣﺤﻞ 
ﭘﺲ از  اﺳﺖ و از اﻳﻦ ﺟﻬﺖ% 03ﺪود ﺣ ،اي اﻳﺠﺎد ﺷﻮد ﺿﺎﻳﻌﻪ
ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﻃﺒﻖ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ و ﻣﻜﺮر آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ ﺷﺪه و ﻣﻮرد   RME
  32و01.ارزﻳﺎﺑﻲ دﻗﻴﻖ ﻗﺮار ﮔﻴﺮﻧﺪ
ﻫﺎي ﺳﻄﺤﻲ ﻣﺮي و ﻣﻌﺪه ﻛﻪ ﻣﺤﺪود ﺑﻪ  ﺳﺮﻃﺎن - 02ﻧﻜﺘﻪ 
 ،ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﻓﺮاﺗﺮ از ﻻﻳﻪ ﺳﻄﺤﻲ زﻳﺮ ﻣﺨﺎﻃﻲ ﻧﺮﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﺨﺎط ﻣﻲ
ﻣﺎﻧﻨﺪ  evitalbAﻫﺎ  ﻚﺳﺎﻳﺮ ﺗﻜﻨﻴ ﻫﺴﺘﻨﺪ و  RMEﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم 
ﺑﺎﻓﺖ   RMEﺑﺮاي آن دﺳﺘﻪ ﻛﻪ ﭘﺲ از  TLﻳﺎ  و CPAو  TDP
و ﺑﻴﻤﺎر از ﻧﻈﺮ ﺟﺴﻤﻲ ﻗﺪرت  ،آﻟﻮده ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧﺪه داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﺑﺪﻳﻬﻲ . ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺮاء اﺳﺖ ،ﺗﺤﻤﻞ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ را ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
اﺳﺖ اﻳﻨﮕﻮﻧﻪ اﻋﻤﺎل ﭼﻮن ﻣﺘﻜﻲ ﺑﻪ وﺳﺎﺋﻞ ﺧﺎص و اﻓﺮاد ﭘﺮﻛﺎر در 
  .در آن ﻣﺮاﻛﺰ اﻧﺠﺎم ﺷﻮداﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ اﺳﺖ ﺧﻮب اﺳﺖ 
  ﻛﻨﻨﺪه  ﭘﻴﺶ ﻳﺎوري ﻛﻨﻨﺪه و ﻫﺎي ﻳﺎوري درﻣﺎن
 )seiparehT tnavujdA dna tnavujdaoeN(
ﻫﺎي  ﻛﺎرآزﻣﺎﺋﻲدر ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﻣﺘﺎآﻧﺎﻟﻴﺰﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد و 
ﺑﺴﻴﺎر ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﻛﻪ ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ و ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺷﺪه 
 رادﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﺑﺼﻮرت ﭘﻴﺶ ﻳﺎوري ﻛﻨﻨﺪه در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺟﺮاﺣﻲ
. ﺗﻨﻬﺎ، ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ ارﺟﺤﻴﺘﻲ در اﻓﺰاﻳﺶ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﺑﻴﻤﺎر ﻧﺪارد
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ داﺧﻞ ﺻﻔﺎﻗﻲ و اﻳﻤﻮﻧﻮﺗﺮاﭘﻲ ﺑﺮاي 
ﺷﻮد ﻣﮕﺮ در ﭼﻬﺎر ﭼﻮب ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت  ﺳﺮﻃﺎن ﻣﻌﺪه ﺗﺠﻮﻳﺰ ﻧﻤﻲ
  74و91.ﭘﺰﺷﻜﻲ
در اﻳﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ  -ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﻗﺒﻞ و ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ 
 ,nitalpsiC ,niciburipE )FCE(ﺳﻪ ﺟﻠﺴﻪ درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد 
  ... ﻫﺎﻱ ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺑﺮ ﺗﺎﺑﻠﻮﻱ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ﺭﻭﺵـ  ﺳﻴﺪﻋﻠﻲ ﺟﻼﻟﻲﺩﻛﺘﺮ 
ﻛﻪ ﺑﻪ ﺟﺎي اﭘﻲ روﺑﻲ ﺳﻴﻦ از   FCMو ﻳﺎ  ,licoruroulF-5
  .ﺷﻮد ﻣﻴﺘﻮﻣﺎﻳﺴﻴﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ
ﺑﺎﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺳﻪ ﺟﻠﺴﻪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ و ﺳﻪ ﺟﻠﺴﻪ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ 
ﺗﻮان ارزﻳﺎﺑﻲ ﻛﺮد ﻛﻪ  ﻧﻤﻲ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران دﻗﻴﻘﺎً. ﺷﻮد داده ﻣﻲ
. ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺷﺎﺧﻪ ﺟﺮاﺣﻲ و ﻳﺎ ﺷﺎﺧﻪ ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ اﺳﺖ
ﺑﻨﺪي ﺑﻴﻤﺎري از ﻃﺮﻳﻖ ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ و  د ﺑﺨﺸﻴﺪن ﺑﻪ درﺟﻪﺑﻬﺒﻮ
در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ دﭼﺎر  gnigatS nwoDاﺻﻄﻼح ﻪ ﻳﺎ اﻳﺠﺎد ﺑ
ﺑﻴﻤﺎري ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮده و ﺗﺼﻤﻴﻢ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در آﻧﻬﺎ ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﭘﺲ از ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ در  ﻪﺷﻮد ﻛ ﻧﻤﻲ
ﺑﻨﺪي و  ﺎ را درﺟﻪآﻧﻬ ﺗﻮان ﻣﺠﺪداً ﻣﻲ ،وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻬﺘﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﻋﻤﻞ  ،ﺑﻨﺪي ﻛﺮد و اﮔﺮ در وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻬﺘﺮي ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ ﻣﺮﺣﻠﻪ
  84و74.ﺟﺮاﺣﻲ اﻧﺠﺎم داد
  ﮔﺬاري اﺳﺘﻨﺖ
ﺳﺮﻋﺖ ﻪ ﻫﺎي ﻣﺨﺼﻮص ﻣﺮي و دﻫﺎﻧﻪ ﺧﺮوﺟﻲ ﻣﻌﺪه ﺑ اﺳﺘﻨﺖ
 nosniktAاﺳﺘﻔﺎده از اﺳﺘﻨﺖ . در ﺣﺎل ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ و ﺗﻜﻤﻴﻞ اﺳﺖ
ﺷﺘﻪ ﻳﻚ ﻣﺎﻫﻪ دا ﻲدرﺻﺪ ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘ 23در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻧﺰدﻳﻚ ﺑﻪ  
درﺻﺪ ﮔﺰارش  32اﺳﺖ و ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻛﺎرﮔﺬاري اﺳﺘﻨﺖ 
ﻣﻮارد  2/3در  .درﺻﺪ آن ﭘﺮﻓﻮراﺳﻴﻮن ﺑﻮده اﺳﺖ 11ﺷﺪه ﻛﻪ 
ﻣﻮارد ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻏﺬاﻳﻲ ﺷﺪﻳﺪ  1/3اﻳﺠﺎد درد ﻗﻔﺴﻪ ﺻﺪري و در 
وﺟﻮد دارﻧﺪ ﺗﺎ از  رﻳﻔﻼﻛﺲ ﻫﺎي ﺑﺎ درﻳﭽﻪ ﻣﺨﺎﻟﻒ اﺳﺘﻨﺖ. ﻨﺪﺷﺘدا
ﻮد ﮔﺸﺎﻳﻨﺪه ﻧﻴﻤﻪ ﻫﺎي ﻓﻠﺰي ﺧ اﺳﺘﻨﺖ. رﻳﻔﻼﻛﺲ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻧﻤﺎﻳﺪ
زﻳﺮا  ،ﭘﻮﺷﺶ و ﭘﻼﺳﺘﻴﻚ ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ دار از اﻧﻮاع ﻓﻠﺰي ﺑﻲ ﭘﻮﺷﺶ
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ داﺧﻞ آن رﺷﺪ ﻛﻨﻨﺪ و درد  ﻫﺎي ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﻣﻲ ﺳﻠﻮل
  .ﺷﻮد ﻗﻔﺴﻪ ﺻﺪري و ﻓﻴﺴﺘﻮل ﺑﺮوﻧﺸﻴﺎل ﻛﻤﺘﺮي اﻳﺠﺎد ﻣﻲ
ﮔﺬاري ﺑﺎ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ  ﺑﺮاي دﻫﺎﻧﻪ ﺧﺮوﺟﻲ ﻣﻌﺪه ﻧﻴﺰ اﺳﺘﻨﺖ
% 71 ﻲوﻟﻲ ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘ ﻛﻤﺘﺮي دارد ﻲﺷﻮد ﻛﻪ ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
ﺑﻴﻤﺎران اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ اﻗﺪام ﻣﺠﺪد ﺟﻬﺖ  1/4 داﺷﺘﻪ و ﻧﺰدﻳﻚ ﺑﻪ
ﻣﻴﺰان ﺑﺴﺘﺮي  ﭘﺲ ﺑﺎي ﮔﺬاري دارﻧﺪ ﻛﻪ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻨﺖ
وﻟﻲ از ﻧﻈﺮ ﺑﻘﺎء ﺑﺎ آن  ،ﺷﺪن آﻧﻬﺎ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻛﻤﺘﺮ اﺳﺖ
  94.ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﻳﻜﺴﺎن ﻣﻲ
 )noitceseR evitaillaP( رزﻛﺴﻴﻮن ﺗﺴﻜﻴﻨﻲ ﻣﻌﺪه 
ﻪ رزﻛﺴﻴﻮن ﺗﺴﻜﻴﻨﻲ ﺑﺎ ﺑﺎي ـﻣﺎﻫ ﻳﻚ ﻲﺮ ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘـاز ﻧﻈ
دﻫﺪ ﻛﻪ  ﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲـﺰ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺪه ﺑﺮاﺑﺮ اﺳﺖ و ﻧﻴـﭘﺲ ﻣﻌ
ﻮﻧﻪ رزﻛﺴﻴﻮن ﻧﻴﺰ ﺑﻬﺘﺮ ـﺎم ﻫﻴﭽﮕـﻲ از اﻧﺠـرزﻛﺴﻴﻮن ﺗﺴﻜﻴﻨ
  84.اﺳﺖ
  .ﺛﻴﺮ داردﺄﻋﻮاﻣﻞ زﻳﺮ در ﺑﻘﺎء ﺑﻴﻤﺎران رزﻛﺴﻴﻮن ﺗﺴﻜﻴﻨﻲ ﺗ
ﻛﻪ در اﻳﻨﺠﺎ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻣﻴـﺰان اﻧﺘﺸـﺎرداﺧﻞ  -ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻴﻤﺎري •
 .ﺻﻔﺎﻗﻲ اﺳﺖ
از ﺑﻘـﺎء  ،ﻛﻪ اﮔـﺮ ﻳـﻚ ﺳـﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﻛﻤﺘـﺮ ﺑﺎﺷـﺪ  -اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر •
 .ﺑﻴﺸﺘﺮي ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ
 ،ﺑﺎﺷـﺪ  lanitsetnIﻛﻪ ﭼﻨﺎﻧﭽـﻪ از اﻧـﻮاع  -ﻧﻮع ﺑﺎﻓﺖ ﺷﻨﺎﺳﻲ  •
 .آﮔﻬﻲ ﺑﻬﺘﺮي دارد ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﻮع ﻣﻨﺘﺸﺮ ﭘﻴﺶ
ﻛﻪ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺑﻬﺘـﺮ ( اﻓﺘﺮاق ﺳﻠﻮﻟﻲ)ﻫﺎ  ﻣﻴﺰان ﻣﺸﺨﺺ ﺑﻮدن ﺳﻠﻮل •
 .ر اﺳﺖﺑﻘﺎء ﺑﻴﺸﺘﺮي ﺑﺮﺧﻮردا ﺑﺎﺷﺪ از
 0Dﺑﺎ  2Dﻛﻪ در اﻳﻦ ﻣﻮارد ﻟﻨﻔﺎدﻧﻜﺘﻮﻣﻲ  -ﻣﻴﺰان ﻟﻨﻔﺎدﻧﻜﺘﻮﻣﻲ •
ﻣﮕﺮ آﻧﻜﻪ ﭘﺮاﻛﻨﺪﮔﻲ ﻣﺨﺘﺼﺮ در اوﻣﻨﺘﻮم داﺷﺘﻪ  ،ﺑﺮاﺑﺮ اﺳﺖ  1Dو 
در اﻳﻦ ﺻﻮرت ﻣﻤﻜـﻦ ﻛﻪ را ﻧﻴﺰ اﺿﺎﻓﻪ ﻛﻨﻴﻢ   ﻜﺘﻮﻣﻲﺘاوﻣﻨﺑﺎﺷﻴﻢ و 
 05-74.اﺳﺖ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻬﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ
ﻴـﻪ ﺑـﺎﻻ اوﻟ ﻲﻛﻪ در اﻳﻦ ﻣـﻮارد ﻣﻮﺗـﺎﻟﻴﺘ  -ﺷﺪﮔﻲ ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻮراخ •
 .وﻟﻲ ﭘﺲ از رزﻛﺴﻴﻮن ﺑﺎ ﻣﻮارد دﻳﮕﺮ ﺑﺮاﺑﺮ اﺳﺖ ،اﺳﺖ
 وﻟﻲ دﻗﻴﻘـﺎً  ،ﻧﻴﺴﺖ ﻲﺛﻴﺮ در ﻣﻮرﺗﺎﻟﻴﺘﺄﺗ ﮔﺮﭼﻪ ﺑﻲ -ﺳﻦ ﺑﻴﻤﺎران •
  .ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
ﺎر ﭘﺮاﻛﻨﺪه در ﺻﻔﺎق ـﻛﻪ اﻧﺘﺸ ﺎراﻧﻲـﺑﺮاي ﺑﻴﻤ -12ﻧﻜﺘﻪ 
ﻮدداري ﻛﺮد و در ـﻮﻣﻲ ﺗﺴﻜﻴﻨﻲ ﺧـﺑﺎﻳﺪ از ﮔﺎﺳﺘﺮﻛﺘ ،دارﻧﺪ
از  ،ﺪـﺎم دﻫﻴـﺗﺴﻜﻴﻨﻲ اﻧﺠ ﻮنـﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ رزﻛﺴﻴ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ
زﻳﺮا در اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﺎ . ﺪـﻮدداري ﻛﻨﻴـﺧ 2Dرزﻛﺴﻴﻮن 
ﻜﻴﻨﻲ ﺑﺎي ﭘﺲ ﺗﺴ. ﺎوﺗﻲ ﻧﺪاردـﺗﻔ 0Dو ﻧﻴﺰ  1Dرزﻛﺴﻴﻮن 
ﻪ ﺑﻧﺴﺒﺖ ﮔﺬاري ارﺟﺤﻴﺘﻲ  ﺖـﻮﭘﻴﻚ و اﺳﺘﻨـﺑﺨﺼﻮص ﻻﭘﺎروﺳﻜ
ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ اﻧﺠﺎم  ،دارد ﺎر آﺳﻴﺖـوﻟﻲ ﭼﻨﺎﻧﻜﻪ ﺑﻴﻤ ،ﻜﺪﻳﮕﺮ ﻧﺪارﻧﺪﻳ
  .ﻧﺸﻮد
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The development of PPI and H2-blockers with their feasibility and better understanding of 
physiopathology and both endoscopic and laparoscopic means of interpreting dyspeptic symptoms and 
different modalities in diagnosis and treatment of stomach cancer along with the most commonly used 
treatment protocols has been discussed. The main objective is proper staging of the patient before surgery with 
endoscopy, and laparoscopy, as well as imaging and if advanced; consider palliative means of treatment rather 
than curative resection. 
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